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Einwände gegen Grundlagen und praktische Deutung des „unipolaren‘“ Brustwand- 
Elektrokardiogramms nach Wilson 


von Franz Kienle 


Die Wilsonsche Veröffentlichung aus dem Jahre 1934 
über Elektrokardiogramme, welche die Potentialände- 
rungen einer Elektrode darstellen, also die Konstruktion 
und Einführung einer sogenannten 0-Potential-Elektrode 
bedeutet einen Markstein in der Geschichte der Entwick- 
lung der Elektrokardiographie. Es wurde dadurch nicht 
nur ein neues Ableitesystem des Elektrokardiogramms 
eingeführt, das in der Folge einen, durch die Definition 
und Verwendung einer Reihe von Ableitepunkten auf der 
Brustwand, großen praktischen Wert erhielt, sondern 
die Wilsonsche Arbeit setzte auch gedankliche Grundlagen 
einer damals neuen Theorie des Elektrokardiogramms. 


Überblickt man die Entwicklung der theoretischen Ge- 
dankengebäude elektrokardiographischer Theorien, so 
wird ersichtlich, daß heute verwendete Grundbegriffe und 
Grundanschauungen in einer Zeit geprägt und in die 
Elektrokardiographie eingeführt wurden, in welcher die 
Vektoranalysis noch keine abgeschlossene mathematisch- 
physikalische Disziplin war und die theoretische Elektri- 
zitätslehre dem forschenden Arzte noch nicht jene theo- 
tetischen Grundlagen lieferte, wie sie heute vorliegen. 
Pioniere der Elektrokardiographie, wie Einthoven und 
Wilson, wurden so zu Deutungen veranlaßt, die heute 
nicht mehr in Einklang mit physikalischen Vorstellungen zu 
bringen sind, aber damals auf Grund der Autorität dieser 
Forscher von späteren Autoren übernommen wurden und 
heute noch Anwendung finden. Im Vorwort zu unserer 
‚Einführung in die unipolare Brustwandableitung“ habe 
ih 1947 als notwendiges Ziel elektrokardiographischer 
Forschung die Grundlagenforschung herausgestellt und 
eine Überprüfung der physikalischen Inhalte des Elektro- 
kardiogramms für sehr wünschenswert bezeichnet. Ich 
habe an meiner Klinik diesen Weg selbst beschritten unter 
Mitarbeit von Fachleuten der Elektrotechnik und Physik. 


Es ist zunächst als Ausgangspunkt einer Diskussion der 
Bericht über die Grundannahmen Wilsons und seinen 
gedanklichen Weg zur Entwicklung der 0-Potential- 
Elektrode nötig. 


Wilson geht von der Arbeit Craibs und Canfields aus, 
die wir hinsichtlich des physikalischen Gehaltes der dort gebrachten 
Zusammenhänge an anderer Stelle bereits gewürdigt haben, führt 
als Ersatzmodell für den menschlichen Körper die Craibsche Kugel 
en und ordnet innerhalb dieser Kugel das Einthovensche Dreieck so 
an, daß die drei Eckpunkte des Dreiecks auf der Kugeloberfläche 
liegen und die Dreiecksebene gleichzeitig durch den Kugelmittelpunkt 
geht, Obwohl Craib und Canfield ausdrücklich darauf hingewiesen 
haben, daß weder durch ihre Experimente noch theoretischen Studien 
lie Existenz eines Dipols als elektrische Quelle im menschlichen 
Herzen bewiesen sei, daß vielmehr auch im Modellversuch außer 
*inem Dipol andere Quellen in der Kugel als Ursache der gemessenen 
Potentialverteilung an der Kugeloberfläche angenommen werden 
könnten, geht Wilson dazu über, die Dipolquelle als praktisch im 
Körper gegeben zu erachten, da die elektrischen Erscheinungen am 
Körper sich relativ gut mit den Erscheinungen eines Dipols ver- 


gleichen ließen. Wilson meint, man könne daher mit großer Wahr- 
scheinlichkeit einen Dipolcharakter der Stromquellen im menschlichen 
Herzen annehmen, 


Unter den von Wilson gemachten Voraussetzungen, nämlich: 

l. Kugelform eines Körpers (also des menschlichen Körpers), 

2. Homogenität des Mediums, 

3. Dipol als Spannungsquelle, 

4. Lage des Dipols im Kugelmittelpunkt, 

5. Lage der Ableitpunkte in den Eckpunkten eines gleichseitigen 
Dreiecks, dessen Ebene zugleich durch den Kugelmittelpunkt geht, 
gelten die von Wilson abgeleiteten Formeln, welche ausdrücken, daß 
die Summe der Potentiale der drei Eckpunkte des gleichseitigen 
Dreiecks in jedem Zeitpunkt 0 ist. Von Wilson wird also nicht nur 
wie von Einthoven ein wirbel- und quellenfreies Feld vorausgesetzt, 
sondern auch die strengere Bedingung, daß die Summe der Potentiale 
der Eckpunkte — 0 sein muß, eine Voraussetzung, die nur erfüllt 
wird, wenn die Punkte in einem Dipolfeld eine ganz bestimmte Lage 
zueinander haben, wie das unter den von Wilson angenommenen 
Bedingungen tatsächlich der Fall ist. Unter den gemachten Voraus- 
setzungen ist es nun möglich, durch Anschluß von drei gleich großen 
Widerständen an die Eckpunkte des Dreiecks und Vereinigung der 
Widerstände zu einem gemeinsamen Knotenpunkt, dem CT ein Poten- 
tial O zu erhalten. Dieses 0-Potential ist unter den gemachten Vor- 
aussetzungen in CT tatsächlich vorhanden. 


Wilson kontrolliert diese CT-Elektrode bzw. ihr 0-Potential experi- 
mentell dadurch, daß er gegen diesen 0-Punkt die Elektrokardio- 
gramme in den drei Eckpunkten gleichzeitig aufnimmt. Diese drei 
Elektrokardiogramme bedeuten die Zeitkurve der Potentialdifferenz 
jeden Eckpunktes gegen 0. Da aber die CT-Elektrode den Potential- 
wert O0 hat, muß die Kurve direkt das Potential des jeweiligen Eck- 
punktes angeben. Da das Potential der Eckpunkte 0 sein muß, folgert 
Wilson, daß dann, wenn für jeden Zeitpunkt die Summe der aus den 
drei Elektrokardiogrammen herausgegriffenen Spannungen (in diesem 
besonderen Falle Potentiale) — 0 wird, auch das Potential der CT- 
Elektrode tatsächlich 0 sein muß. Kritisch ist dazu zu sagen, daß 
die Meßgenauigkeit besonders hinsichtlich der Strichdicke der auf- 
genommenen Elektrokardiogramme und der großen Steilheiten der 
S-Zacken nicht genügen dürfte, um diese Folgerung mit Sicherheit 
zu ziehen. Wilson selbst führte keine Betrachtungen der Fehler- 
grenzen seiner Versuche durch. 

Wilson sucht die reale Existenz des 0-Punktes auch noch dadurch 
zu kontrollieren, daß er in einen Elektrolyten ein ebenes gleich- 
seitiges Dreieck und in den Mittelpunkt einen Dipol legt. Wilson 
schließt dann über Widerstände die drei Eckpunkte zusammen und 
mißt dann die Potentiale gegen diesen künstlich geschaffenen 0-Punkt. 
Er findet im Experiment seine Formeln bestätigt. Kritisch betrachtet, 
sind jedoch irgendwelche Beweisbeiträge zur Gültigkeit der Wilson- 
schen Konzeption am menschlichen Körper dadurch nicht beigebracht. 
Dieser Versuch beweist vielmehr lediglich die richtige Messung und 
Rechnung bezüglich der von vornherein künstlich geschaffenen, also 
das Resultat vorwegnehmenden Voraussetzung. - 


Unsere Diskussion hat bei der Untersuchung über 
die Bedeutung der Wilsonschen 0-Potential-Elektrode 
für die Entwicklung der Elektrokardiographie zu berück- 
sichtigen: 

1. Die Gültigkeit der von Wilson selbst erkannten und 
für erfüllt gehaltenen Voraussetzungen. 
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2. Die Diskussion um die Existenz eines wirklichen 
0-Potentials. Die Frage der grundsätzlichen Möglichkeit 
der Einführung eines 0-Potentials bzw. der Konstruktion 
der 0-Potential-Elektrode. 

3. Die räumliche Lage eines 0-Punktes im Hinblick auf 
die Richtung der Ableitelinien. 

4. Die Frage der Erkennbarkeit von Richtungseigen- 
schaften des elektrischen Herzfeldes durch Benutzung der 
0-Potential-Elektrode und der Wilsonschen Ableitungen. 


Wir möchten unsere Diskussion über die Erfüllung der 
von Wilson selbst angenommenen Voraussetzungen be- 
ginnen mit der Überprüfung der geometrischen Verhält- 
nisse, also der Kugelform des Körpers und der Lage der 
Dreieckpunkte im gleichseitigen Dreieck, dessen Ebene 
zugleich durch den .Kugelmittelpunkt geht. 

Die Wilsonschen Formeln haben nur dann Gültigkeit, 
wenn die Ecken eines gleichseitigen Drei- 
ecks auf der Kugeloberfläche liegen. Es ist 
einmal bereits offenkundig, daß es sich bei den Verbin- 
dungslinien der drei Ableitepunkte keineswegs um ein 
gleichseitiges Dreieck handeln kann, vielmehr nähert sich 
das Dreieck der Form eines rechtwinkligen Dreiecks, für 
das die Voraussetzungen nicht gelten. Ferner ist ja die 
Bedingung nicht erfüllt, daß die drei Ableitepunkte auf 
einer Kugeloberfläche gedacht werden könnten. Man be- 
denke aber, daß die Bedingungen für die Voraussetzungen 
der Gültigkeit der Wilsonschen Konzeption: die Summe 
der Potentiale der Eckpunkte = 0, eine außerordentlich 
strenge ist und nur gilt, wenn die Punkte eine ganz 
bestimmte‘ Lage haben, so daß allein diese Fakten die 
Anwendbarkeit der Wilsonschen Konzeption auf die 
Verhältnisse beim Menschen nicht begründet erscheinen 
lassen. Die Lokalisierung des 0-Punktes in den Mittel- 
punkt des Herzens, wie es in neuzeitlichen Theorien 
geschieht, erscheint schon aus diesem Grunde, ganz 
abgesehen von physiologischen Einwänden, sehr proble- 
matisch. Aber trotzdem bedeutet dieser Einwand keine 
grundsätzliche Ablehnung der Wilsonschen Konzeption, 
sondern stellt in Wirklichkeit eine allerdings die große 
Fehlerbreite bestätigende Fehlerbetrachtung dar. 

Das gleiche gilt auch für die Frage nach der Homo- 
genität des Mediums, welche ja ebenfalls eine 
Voraussetzung für die Gültigkeit der von Wilson abge- 
leiteten Formeln darstellt und damit ihre Anwendbarkeit 
auf den Menschen. Für die menschlichen Verhältnisse 
ist die Inhomogenität des Mediums, d. h. eine starke 
Variation der Widerstände und Leitwerte im Körper 
geradezu charakteristisch, wie von verschiedenen Seiten, 
besonders deutlich von Katz, immer wieder dargelegt 
worden ist. 

Die von Wilson herausgestellte und als erfüllt ange- 
nommene Bedingung, daß die elektrische Spannungs- 
quelle des menschlichen Herzens als ein Dipol betrachtet 
werden kann, sowie die damit verbundene Bedingung der 
Lage des Dipols genau im Kugelmittel- 
punkt, wollen wir für eine spätere Untersuchung zu- 
rückstellen und hier sogar zunächst als erfüllt betrachten, 
um die Frage nach der Existenz und der Lokalisation 
eines 0-Punktes bzw. eines 0-Potentials und dessen 
räumlicher Lage bei erfüllten Bedingungen untersuchen 
zu können. 

Es ergeben sich zwei wichtige Fragen: 

1.. Die Frage nach der Existenz eines 0-Punktes und 
dessen Lokalisation. 

2. Nach den daraus sich ergebenden Möglichkeiten 
eines Nachweises von Richtungseiaenschaften elektrischer 
Vorgänge am Herzen mit der Möglichkeit deren Ver- 
wertung im Sinne der sogenannten „vektoriellen Betrach- 
tungsweise” des Ekg. 

Nehmen wir den Dipolcharakter einer Spannungsquelle 
als gegeben an und setzen wir gleiche Stärke der Dipol- 
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ladungen und ein homogenes Medium voraus, so existiert 
ein 0-Potential in der Mitte der Verbindungslinic der 
Dipolladungen und auf einer Linie, welche senkrecht auf 
der Verbindungslinie der Dipolladungen steht und diese 
im Mittelpunkt schneidet. Allein dadurch wären schon 
unendlich viele 0-Potential-Punkte gefunden. Das gleiche 
0-Potential herrscht aber auch auf einer Fläche, welche 
senkrecht auf der Dipolachse steht und sich bis in das 
Unendliche erstreckt. Besteht die Aufgabe, das Poicntial 
eines Raum-Punktes gegen die 0-Ebene zu bestirmmen, 
so bedeutet dies, daß dieser 0-Punkt nicht nur durh 
einen Raumpunkt verifiziert wird, sondern durch un- 
endlich viele Raumpunkte. Daraus geht hervor, daß allein 
aus dieser Konsequenz nicht von einem 0-Punkt gespro- 
chen werden kann, der etwa als physikalischer Ableite- 
punkt in die Nähe des Kammerseptums gelegt werden 
kann. Selbst bei der strengen Erfüllung der Wilsonschen 
Voraussetzungen und dem Vorliegen eines Dipo!s mit 
gleich großen Ladungen, könnte die Ableitung etwa von 
V2 oder V6, also von definierten Punkten der Brust- 
wandoberfläche, nicht gegen einen im Herzen gelegenen 
0-Punkt als verifiziert angesehen werden, sondern man 
würde dieselbe Spannung, in diesem Falle = Potential, 
messen können gegen unendlich viele Punkte einer 
Fläche, welche man zur Not bei Erfüllung sämtlicher 
Wilsonscher Voraussetzungen durch den Mittelpunkt des 
Herzens gelegt denken könnte, so daß theoretisch bei un- 
behinderter Feldausdehnung eine Variation der Richtung 
der Ableitelinien bis zu 180 Grad möglich wäre, d.h. also, 
daß die Ableitelinien sogar entgegengesetzte 
Richtung annehmen könnten. Aus dieser Betrachtung geht 
jedenfalls hervor, daß bei der Wilsonschen Anordnung, 
selbst bei strenger Erfüllung seiner Voraussetzungen und 
einem Dipolcharakter der Spannungsquelle, eine Richtung 
der Ableitelinien überhaupt nicht angegeben werden 
könnte, so daß dadurch von vornherein die neuzeitlichen 
Überlegungen, welche mit Projektionen auf Ableitelinien 
arbeiten, mit physikalischen Vorstellungen nicht verein- 
bar sind. _ 

Ein weiterer wesentlicher Einwand gegen das 
Vorgehen von Wilson und die Schlußfolgerungen, welce 
von späteren Autoren äus seinen Ergebnissen für die 
gesamte Elektrokardiographie gezogen werden, besteht 
aber in der Untersuchung über den Dipolcharakter 
der elektrischen Spannungsquelle des 
menschlichen Herzens. 

Von Wilson wird der Dipolcharakter der Spannungs- 
quelle des menschlichen Herzens angenommen, weil die 
Erscheinungen am Körper sich relativ gut mit denen eines 
Dipols vergleichen ließen. Wilson kann sich im Gegen- 
satz zu seinem Vorgehen nicht auf die Untersuchungser- 
gebnisse von Craib und Canfield beziehen, denn diese 
Autoren haben mit Eindeutigkeit darauf hingewiesen, 
daß ihre Ergebnisse keinesfalls den Dipolcharakter des 
elektrischen Herzfeldes bestätigen könnten, ja, daß aus 
der von ihnen gemessenen Potentialverteilung auf einer 
Kugeloberfläche bei einem in ihrem Mittelpunkt ange- 
nommenen Dipol nicht einmal auf die Existenz eines der- 
artigen Dipols geschlossen werden könne, da andere 
Spannungsquellen dasselbe Potentialbild hervorrufen 
könnten, und wir wissen aus dem Greenschen Lehrsalz 
der höheren Mathematik, daß einer bestimmten Potential- 
verteilung an der Oberfläche z.B. einer Kugel unendlid 
viele Ladungsverteilungen im Innern dieser Kugel und 
auch an der Oberfläche zugeordnet werden können. Durch 
den Modellversuch von Wilson mit einem gleichseitigen 
Dreieck in einem Elektrolyten und einem Dipol als 
Spannungsquelle in dessen Mittelpunkt, sind durch seine 
Ausmessungen lediglich die vorgeschriebenen Voraus 
setzungen, nämlich die eines Dipols natürlicherweise be 
stätigt worden und damit lediglich über die Güte der 
Meßtechnik und die Richtigkeit der mathematischen 
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Formulierung des Dipolfeldes etwas ausgesagt, aber 
keinesfalls ein Beweis geliefert oder auch nur ein Anhalt 
gegeben für das Vorliegen eines Dipolcharakters des 
menschlichen elektrischen Herzfeldes. 

Gegen die Verwendung von Meßergebnissen mit der 
Wilsonschen Methode zur vektoriellen Betrachtungsweise 
kann der prinzipielle Einwand gemacht werden, daß 
durch wenige Spannungsmessungen zwi- 
schen zwei Punkten keine Quelleigenschaften bestimmt 
werden können. Da die Spannungsmessung ja, wie bereits 
an anderer Stelle betont, die Bildung skalarer Vektorpro- 
dukte aus der Feldstärke der auf der Ableitelinie liegen- 
den Punkte und unendlich kleinen gerichteten Weg- 
teilchen darstellt, können daraus nicht irgendwelche 
Richtungseigenschaften eines elektrischen Feldes, also 
vektorielle Größen bestimmt werden, die durch Projek- 
tion oder parallele Verschiebung zu Resultierenden zu- 
sammengesetzt werden können. Mit den bisher in der 
Elektrokardiographie verwendeten Ableitemethoden mit 
wenigen Spannungsmessungen zwischen zwei Punkten, bei 
denen wie im Falle der Wilsonschen Brustwandableitung 
sogar noch Ableiterichtung und Meßstrecke nicht bekannt 
sind, lassen sich keinerlei „vektorielle Betrachtungen“ 
anstellen. 

Die fehlende theoretische Definition des wirklichen 
Verlaufes der Ableitelinie bringt für die praktische, bisher 
übliche Deutung des „unipolaren“ Brustwandelektro- 
kardiogramms entscheidende Konsequenzen. Da auch die 
verschiedenen Ableitungen nach Wilson Spannungsmes- 
sungen zwischen zwei Punkten, der „differenten“ Elek- 
trode und der in ihrer tatsächlichen Lage unbekannten 
‚indifferenten“ Elektrode, darstellen, bleibt es unbekannt, 
welche örtlichen Teilspannungsbeträge 
in die resultierende registrierte Kurve eingehen. Es ist 
also theoretisch nicht zu erkennen, ob das registrierte 
Brustwandelektrokardiogramm elektrische Effekte des 
linken oder rechten Ventrikels oder beider Kammern 
enthält oder welches Mischungsverhältnis vorliegt. Aus 
dieser Feststellung wird die Problematik der lokalisato- 
rischen Zuordnung und die Größenbestimmung von In- 
farkten besonders evident. Es geht daraus aber auch die 
mangelnde theoretische Fundierung der Bewertung 
von Kurvenumschlagspunkten und des „Beginnes der 
Negativitätsbewegung“ als Zeichen einer bestimmten 
intraventrikulären Leitungsstörung hervor. Wie beim 
Extremitäten-Elektrokardiogramm gestattet auch das 
„unipolare“ Brustwandelektrokardiogramm nach Wil- 
son keine örtliche Auflösung von Änderungen des elek- 
trischen Herzfeldes des Menschen während der Depolari- 
sation und Repolarisation. So ist nicht ;ı erkennen, ob 
ein Kurvenumschlagspunkt als Engramm der zeitlichen 
Feldstärkeänderung des linken oder rechten Ventrikels 
entsteht und auch nicht, welcher Überlagerungseffekt von 
Teilelektrokardiogrammen des linken oder rechten Ven- 
trikels vorliegt. Der Umschlagspunkt wird als Resultat 
quantitativer und qualitativer Kompensation der örtlichen 
Teilspannungsbeiträge zwischen den beiden Elek- 
troden gesetzt und ist also kein reeller Ausdruck der 
Spannungszeitfunktion eines bestimmten Herzbezirks. 
Er ist Folge des von mir bereits 1940 beschriebenen 
Neutralisations- bzw. Kompensationsmechanismus, der 
übrigens überhaupt das tragende Prinzip der Entstehung 
des Extremitäten- und Brustwand-Elektrokardiogramms 
darstellt, wie unsere neuen Untersuchungen ergaben. Aus 
der zeitlichen Lage eines Kurvenumschlagspunktes kann 
also danach keine örtlich definierte Leitungsstörung er- 
kann! werden. Aber auch die örtliche Herkunft der Kom- 
pensationskomponenten des resultierenden ST- und 
T-Verlaufes ist unbekannt, so daß aus theoretischer Fun- 
dierung eine lokalisatorische Zuordnung von deren 
Änderungen nicht möglich ist. Dadurch bleibt die Frage 
unberührt, inwieweit es gelingt, aus den Befunden 
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unserer Funktions-Elektrokardiographie klärende und 
ordnende Rückschlüsse zu ziehen und die empirische 
Deutung zu stützen. 

Die Eigenschaften des Mediums und des elektrischen 
Herzfeldes schließen also vorerst die vektorielle Dar- 
stellung der elektrischen Herzfunktion aus. Es muß daher 
versucht werden, die Eigenschaften der elektrischen Herz- 
quelle unter Umgehung des Vektorbegriffes zu erfassen. 
Dies führte, wie bereits berichtet, in Zusammenarbeit mit 
Dr. ing. habil. Ernsthausen an meinem Institut zur 
Entwicklung des mathematisch-physikalischen Gebäudes 
des „elektrischen Herzbildes“ und an meiner Klinik zur 
Funktions-Elektrokardiographie. 

Zusammenfassung: 1. Die Arbeit Wilsons 
über Elektrokardiogramme, welche Potentialschwankun- 
gen an einer Elektrode darstellen, bedeutet einen 
Markstein in der Geschichte der Entwicklung der Elektro- 
kardiographie, nicht nur, weil dadurch ein Aufschwung 
der praktischen Elektrokardiographie gesetzt wurde, 
sondern weil durch Wilson Gedankengänge dargelegt 
wurden, welche zu einer Entwicklung der Elektrokardio- 
graphie in Richtung einer „vektoriellen Betrachtungs- 
weise“ geführt haben. 

2. Die von Wilson gemachten Voraussetzungen, unter 
denen die schalttechnische und theoretische Gewinnung 
eines 0-Potentials nur möglich ist, sind auch nicht mit 
Annäherung erfüllt. Dieser Einwand hat aber auch nur 
den Charakter einer Fehlerdiskussion mit dem Nachweis 
allerdings großer Fehlerbreite. 

3. Selbst bei strenger Erfüllung der Wilsonschen Vor- 
aussetzungen, einschließlich des Dipolcharakters der 
Quelle, existiert nicht ein einzelner 0-Punkt, welcher die 
Definition der Richtung der Ableitelinie und der Meß- 
strecke ermöglichen könnte, sondern es bestehen unend- 
lich viele 0-Punkte auf einer Fläche, welche sich bei 
unbehinderter Feldausdehnung bis in die Unendlichkeit 
erstrecken würde und durch den Mittelpunkt der Ver- 
bindungslinie der Dipolladungen geht und auf der Dipol- 
achse senkrecht steht. 

4. Während bei der Extremitätenableitung oder der 
Rücken-Elektrodenableitung (Kienle, 1938) wenigstens 
Angaben über die Meßrichtung gemacht werden können, 
ist bei dem Wilsonschen Verfahren weder die Meßrich- 
tung noch die Meßstrecke theoretisch definiert. 


5. Gegen die Verwendung des Vektorbegriffes bei der 
vektoriellen Betrachtungsweise des Elektrokardiogramms 
in Zusammenhang mit einer Registrierung nach Wilson 
mit einer CT-Elektrode können dieselben grundsätzlichen 
Einwände geltend gemacht werden wie bei allen anderen 
bipolaren und unipolaren Ableitesystemen. Aus skalaren 
Spannungswerten können gerichtete Größen weder kon- 
struiert noch erschlossen werden. Auch das Wilsonsche 
Ableitungssystem ergibt skalare Meßwerte ohne Rich- 
tungseigenschaften. 

6. Die Definition von Ableitelinien etwa vom Ableite- 
punkt an der vorderen Brustwand zum Nullpunkt des 
Herzens ist mit physikalischen Überlegungen nicht in 
Einklang zu bringen. Es können selbst unter Annahme 
erfüllter Bedingungen und des Dipolcharakters der elek- 
trischen Herzquelle unendlich viele Ableitelinien ver- 
schiedenster Richtung angenommen werden. Erörterungen 
über die Erfassung lokalisierter Störungen des Herz- 
muskels durch bestimmte Auswahl der Ableitelinien sind 
physikalisch nicht zu stützen, 

7. Da das „unipolare“* Brustwand-Elektrokardiogramm 
nach Wilson wie das Extremitäten-Ekg. eine Spannungs- 
messung zwischen zwei Elektroden darstellt bei 
nicht definierter Lage einer Elektrode, so bleibt die ört- 
liche Herkunft einzelner Komponenten der registrierten 
Kurve unbekannt. Ferner bestimmen quantitative und 
qualitative Kompensationsmechanismen sowohl den for- 
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malen Kurvenverlauf wie auch die zeitliche Lage ein- 
zelner Kurvenpunkte. Diagnostische Schlüsse aus den 
entbehren einer theoretischen 
tütze. 

8. Es wird auf die Notwendigkeit und Möglichkeit einer 
Analyse des elektrischen Herzfeldes unter Vermeidung 
von Vektoroperationen hingewiesen. Dieses Vorgehen 
führte in meinem Institut und an meiner Klinik zur Dar- 


stellung eines „elektrischen Herzbildes“ und der Funk- 
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tions-Elektrokardiographie: als praktische Methode zur 


Erfassung von Funktionsänderungen der Zellmembran der 
Herzmuskelzellen des Menschen mit physiologischen, 
pathologischen und besonders auch therapeutischen Kon- 
sequenzen. | 

Schrifttum: Einthoven: Pflügers Arch., 150 (1913), S. 286. — Craib, W. H. 
Appendix von R. Canfield: Heart, 14, 71, 1927 ils F. N., Johnston, F. D. 


on, 
Macleod, G., u. Barker, P. S.: Amer. Heart J., 9 (1934), S. 447° ° -=Ia. R.: Münch 
med. Wschr., 95 11953), 41, S. 1097. 


. Anschr. d. Verf,: Karlsruhe i. Baden, Moltkestr. 18. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Dir.: Prof. Dr. med. M. Bürger) 
Experimentelle und klinische Untersuchungen mit Irgapyrin 
von K. Seidel und H. Knobloch (Schluß) 


Weitere Untersuchungen zur Objektivierung des Be- 
handlungserfolges: Um die Steigerung der groben Kraft 
unter Irgapyrinbehandlung objektiv festzuhalten, haben 
wir bei akuter und primär-chronischer Polyarthritis die 
Kraft der Hände mit dem Tonometer von Recklinghausen 
gemessen. Dabei muß ein Gummiballon mit der Hand 
zusammengedrückt werden, ein Tonometer gibt dann den 
Druck in mmHg an. Es ist verständlich, daß bei einer 
akuten Polyarthritis mit frischen entzündlichen Schwel- 
lungen der Fingergelenke die Kraft der Hände gleich Null 
ist. Während der Behandlung läuft mit dem Rückgang der 
entzündlichen Erscheinungen die Steigerung der Kraft- 
leistung parallel. Bei chronischen Arthritiden mit erheb- 
lichen Deformierungen der kleinen Fingergelenke wird 
der Erfolg nicht so eklatant sein wie bei einer in Ab- 
heilung begriffenen akuten Polyarthritis. Zwei Kurven, je 
eine für akute und primär-chronische Polyarthritis, 
mögen den Leistungsanstieg der Kraft der Hände ver- 
anschaulichen (Abb. 1 und 2). 


Bei einigen Patienten führten wir außerdem eine 
arbeitsökonomische Leistungsprüfung mit dem „Steige- 
versuch“ nach Böhlau durc. Es wird dabei mit einem 
automatisch-fortlaufend registrierenden elektrophysikali- 
schen Gasstoffwechselapparat der Sauerstoffverbrauc, die 
Kohlensäureausscheidung und die Atmung in Ruhe wäh- 
rend eines 5 Min. dauernden Treppensteigeversuchs und 
in der anschließenden Erholungsperiode geprüft. Das 
Verhältnis des Sauerstoffverbrauches während der eigent- 
lichen Arbeitsphase zum Sauerstoffverbrauch während 
der Erholungszeit wird als Erholungsquotient bezeichnet 
und kann als ungefähres Maß der. körperlichen Leistungs- 


fähigkeit betrachtet werden. Dieser Erholungsquotient 
wird mit zunehmendem Alter geringer, d. h. die körper- 
liche Leistungsfähigkeit sinkt ab. Bei Rheumatikern liegen 
die Werte immer deutlich (ca. 50—60%) unterhalb der 
Altersnorm. 

In Abb. 3 wird die arbeitsökonomische Leistungssteige- 
rung bei einer 28j.Frau nach Irgapyrinbehandlung ge- 
zeigt. Während vor der Behandlung der Erholungsquo- 
tient nur ein Drittel der Altersnorm war, betrug er nach 
der Behandlung 57% (Abb. 3). 

Komplikationen der Irgapyrintherapie: Wie auch bei 
der peroralen Pyramidontherapie, ist das Vorkommen 
einzelner Granulozytopenien möglich, die schon 
bei kleinen Dosen eintreten können und als anaphylak- 
tische Reaktionen zu bewerten sind. Leukopenien wurden 
von Gsellund Müller und Staerkle beschrieben. 
Wir selbst konnten unter unseren 111 Fällen eine vor- 
übergehende Leukopenie und zwei Granulozytopenien 
beobachten. 

Die vorübergehende Leukopenie trat bei einer 38j. Frau mit primär- 
chronischer Polyarthritis auf. Nach 5 Injektionen Irgapyrin und 60 
Dragees (3mal 2 Dragees tägl.) kam es zu einem Leukozytenabfall 
von 7100 auf 3300, nach 4 Bluttransfusionen Wiederanstieg der Leuko- 
zyten auf 7000, so daß die Irgapyrin-Therapie fortgesetzt werden 
konnte und zu einem guten therapeutischen Erfolg führte. 

Im folgenden geben wir kurz die Kasuistik der zwei Fälle mit 
Granulozytopenie: 

74j. Pat., K. Sch., die ambulant wegen einer Arthrosis deformans 
beider Kniegelenke mit Irgapyrin (20 g in 3 Wochen) behandelt 
wurde, bekam einen Nasenfurunkel und eine Stomatitis aphthosa 
und wurde deswegen in die Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten eingewiesen. 


Abb. 1: Die Steigerung der Kraftleistung der Hände unter Irgapyrin-Behandlung {gemessen mit dem 
Tonometer nach Recklinghausen). 38j. Mann mit akuter Polyarthritis, 1.—10.- Tag täglich 


mmHg j 5ccm Irgapyrin, 12.—20. Tag jeden 2. Tag 5ccm Irgapyrin. rechte Hand ; linke Hand----. 
Abb. 2: Die Steigerung der Kraftleistung der Hände unter Irgapyrin-Behandlung (gemessen mit dem 
2807 Tonometer nach Recklinghausen). 52j. Frau mit prim.-chron. Polyarthritis, tägliche In- 
jektion von 2,5 ccm Irgapyrin. rechte Hand ; linke Hand----. 
- Abb. 3: Arbeitsökonomische Leistungsprüfung bei 
260 = einer 28j. Frau mit prim.-chron. Poly- 
107 arthritis mit erheblichen Gelenkdeformie- 
220 rungen unter Irgapyrinbehandlung. 
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Dort stellte man eine Granulozytopenie fest und verlegte Patientin 
in unsere Klinik. 

Blutbild am 24. 4. 1952: 

Hb. 68°, Erythrozyten 3,49 Mill., Leukozyten 1000, Myelozyten 
1%, Jugendliche 1%, Stabkernige 11%, Segmentkernige 13%, Mono- 
ıyten Lymphozyten 64°/o, Plasmazellen 1°/o. 

Sternalmark am 24. 4. 1952: 

Gesamtzahl der Zellen 38 000, große basophile Erythroblasten 2%, 
polychromatische Makroblasten 2°/o, mittlere basophile Erythroblasten 
5,5%, kleine basophile Erythroblasten 5,5%, polychromatische Normo- 
blasten 16%, orthochromatische Normoblasten 4°, Myeloblasten 
1,5%, Promyelozyten 6%, Myelozyten 8°/o, jugendliche Neutrophile 
7%, stabkernige Neutrophile 5,5°/o, segmentkernige Neutrophile 4,5"/o, 
Monozyten 0,5%, Endothelzellen Retikulumzellen Lympho- 
zyten 18,5%. Plasmazellen 4,5% Mitosefiguren 0,5%, Kernschatten 
9%. Fettreiches Punktat von mäßigem Zellreichtum, Myelopoese 
gering, im ganzen links verschoben, besonders die reifen Granulo- 
zyten stark vermindert (Reifungshemmung). Erythro- und Lympho- 
poese gesteigert, Plasmazellen vermehrt. 

Wir behandelten Pat. mit 6 Bluttransfusionen. Das Blutbild normali- 
sierte sich, die Leukozyten stiegen auf 4400 an, so daß wir Pat 
wieder entlassen konnten. 

Blutbild am 19. 5. 1952: 

Hb. 92%, Ery 5,4 Mill., FI 0,6, Leuko 3200, Stabkernige 13%, Seg- 
mentkernige 42%, Monozyten 6%, Lymphozyten 39%. 

Sternalmark: Myelopoese ganz erheblich angestiegen, vorwiegend 
reife Zellen. 5,5% jugendliche Neutrophile, 24% stabkernige Neutro- 
phile, 16,5% segmentkernige Neutrophile, somit deutliche Normali- 
sierung des Markes. 

Der zweite Fall betrifft eine 64j. Pat., A. H., mit primär-chronischer 
Polyarthritis, bei der es nach 4X 5 ccm Irgapyrin und zusätzlicher 
Gabe von 1 mg Dichloren innerhalb von 15 Tagen zu einem Abfall 
der Leukozyten auf 3300 kam. 11 Tage nach der letzten Irgapyrin- 
injektion bestand eine Leukopenie von 1600 mit einer Verminderung 
der Granulozyten auf 30%. Nach Aussetzen der Therapie und nach 
Bluttransfusionen kam es zu einem Leukozytenanstieg auf 9100, von 
denen 12% stabkernige Neutrophile, 78% segmentkernige Neutro- 
phile, 2% Eosinophile, 6% Lymphozyten und 2% Monozyten waren. 
Nach dieser Besserung des Blutbildes wurde mit der Irgapyrinbehand- 
lung wieder begonnen. 

Innerhalb von 14 Tagen wurden 27,5 ccm in Injektionen zu 2,5 ccm 
gegeben. Es kam zu einer Leukopenrie von 1100 mit einer Agranulo- 
ıytose (96% Lymphozyten und 4% Monozyten) und zum Exitus 
letalis. 


Bei dem ersten beschriebenen Fall entstand nach einer 
nicht ärztlich kontrollierten Irgapyrinmedikation, einem 
gleichzeitig bestehenden Nasenfurunkel und einer Stoma- 
titis aphthosa eine Granulozytopenie, die durch 6 Blut- 
transfusionen beherrscht werden konnte. 


Im zweiten Fall wurde neben Irgapyrin noch Dichloren 
gegeben, das ein Blutgift ist. Es kam zu einer tödlich 
verlaufenden Agranulozvtose. In beiden Fällen trat zum 
Irgapyrin eine zweite schädigende Noxe, die vielleicht 
als auslösendes Moment in Frage kommt. Doch möchten 
wir bei länger dauernder Irgapyrinmedikation die Forde- 
tung nach regelmäßiger Kontrolle des weißen Blutbildes 
erheben. 

Fabre und Mach untersuchten den Einfluß von Irgapyrin auf 
den Salz- und Wasserhaushalt bei 20 bettlägerigen Rheumatikern. 
Bei 18 Patienten stieg das Körpergewicht im Laufe der Irgapyrin- 
therapie leicht an. Bei drei Patienten mit Nieren-, Leber- oder Herz- 
insuffizienz traten zum Teil beträchtliche Odeme auf. Die Gewichts- 
vermehrung beruhte auf einer Wasser- und Kochsalzretention, die 
aber von selbst— auch bei Fortsetzung der Therapie — verschwindet. 
Berthoud konnte zeigen, daß die i.v. Injektion einer Ampulle 
Igapyrin eine Verminderung der Diurese durch Absinken der 
Glomerulus-Filtration bewirkt. 

Wir selbst beobachteten einen 65j. Mann mit akuter 
Polyarthritis, bei dem es nach 10 Injektionen Irgapyrin 
und 20 Dragees zu einer vorübergehenden Albuminurie, 
verminderter Diurese und Konzentration kam. Die Erschei- 
Nungen verschwanden bald wieder nach Absetzen der 
Therapie, Odemneigungen konnten wir nicht feststellen. 


Besprechung der Ergebnisse: Die Wirkung des Irga- 
Pyrins erweist sich bei klinischer Prüfung als antiphlogi- 
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stisch, analgetisch und antipyretisch. Der antiphlo- 
gistische Effekt zeigt sich durch Rückbildung der 
rheumatischen Aktivität (Normalisierung der Blutsen- 
kung, des Blutbildes, der Serumeiweißfraktionen), Ab- 
schwellen der Gelenkverdickungen und vor allem in 
unseren phlogistometrischen Untersuchungen. (1. Mit- 
teilung.) Der analgetische Effekt tritt oft schlag- 
artig nach wenigen Injektionen auf und bewirkt rasche, 
schmerzfreie Beweglichkeit der Gelenke. Die bald ein- 
tretende Fiebersenkung bei akuter Polyarthritis und 
akuten Schüben chronischer Gelenkkrankheiten sowie bei 
anderen Krankheiten bestätigt denantipyretischen 
Effekt. Die Indikation erstreckt sich vorwiegend auf die 
entzündlichen rheumatischen Krankheiten: Akute Poly- 
arthritis, Schübe chronischer Polyarthritis, Neuritis, Infekt- 
arthritis, Arthropathien und Spondylosis deformans, rheu- 
matische Beschwerden bei Stoffwechselkrankheiten und 
Morbus Bechterew. Der Erfolg tritt um so schneller ein, 
je mehr akut-entzündliche Prozesse vorliegen. Demgegen- 
über sprechen degenerative Veränderungen und fortge- 
schrittene chronische Entzündungen ungenügend an, sie 
nehmen ihren schicksalsmäßigen Verlauf. Die bei unseren 
111 Fällen einmal aufgetretene Leukopenie war nur VOr- 
übergehend. Bei zwei Granulozytopenien waren andere 
schädigende Einflüsse mit beteiligt, die wohl als aus- 
lösende Noxen in Frage kamen. Regelmäßige Kontrollen 
des weißen Blutbildes sind bei Irgapyrinbehandlung un- 
bedingt erforderlich, ebenso wie Kontrollen der Nieren- 
funktionen. 

Irgapyrin bei anderen Krankheiten: Außer bei den ver- 
schiedenen Rheumatismusformen wandten wir Irgapyrin 
bei einer Reihe von Krankheiten zur Schmerzlinderung 
an und konnten dabei interessante Feststellunaen treffen. 
So gaben wir Irgapyrin symptomatisch gegen Schmerzen, 
die durch Myalgien oder Knochenprozesse bei histologisch 
gesicherter Lymphogranulomatose und Sarkomatose her- 
vorgerufen wurden, und beobachteten neben einer deut- 
lichen Schmerzlinderung eine vorübergehende völlige 
Normalisierung der Temperaturen über 3 bis 18 Tage. 
Daneben bestand deutliches, subjektives Wohlbefinden, 
die Patienten hatten wieder Appetit, konnten gut essen 
und wurden wieder zuversichtlicher. Dieser, wenn auch 
nur vorübergehende Erfolg, war so ausgesprochen, daß 
wir uns zur Regel machten, die mitunter sehr heftigen 
Beschwerden und das Fieber bei Lymphogranulomatosen 
und Sarkomatosen mit Irgapyrin zu lindern. 

Patienten mit Osteosarkomen und Bronchialkarzinomen 
mit Knochenmetastasen gaben nach Irgapyrin-Injektionen 
gute bis vollständige vorübergehende Schmerzlinderung 
an, so daß wir Irgapyrin zur Einsparung von Opiaten ver- 
wenden konnten. 

Die heftigen, krampfartigen Schmerzen bei Endangitis 
obliterans wurden unter Irgapyrin wesentlich gemindert. 

Bei frischen Pleuritisfällen bewirkte Irgapyrin ein Nach- 
lassen der stechenden Schmerzen bei der Atmung und 
eine Senkung des Fiebers. Ein Fall von Sklerodermie 
wurde durch Irgapyrin nicht beeinflußt. | 


Zusammenfassung: 1. Die parenterale Irga 
pyrin-Therapie ist ein Fortschritt in der Behandlung rheu- 
matischer Krankheiten. Irgapyrin (wasserlösliches Kom- 
binationspräparat zweier Pyrazolderivate) hat eine 
ausgesprochen antiphlogistische, analgetische und anti- 
pyretische, oft schlagartige Wirkung. Seine Indika- 
tionen sind: 

Akute Polyarthritis, Schübe von chronischer Polyarthri- 
tis, Neuritis, Infektarthritis, daneben kann es mit Erfolg 
bei rheumatischen Stoffwechselkrankheiten und Arthro- 
sen, Spondylosen und Morbus Bechterew angewandt 
werden. 

Es lindert die Schmerzen oder senkt das Fieber bei 
Lymphogranulomatosen, Sarkomatosen, Knochenmeta- 
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stasen, Endangiitis obliterans, Pleuritis u. a. Seine Ver- 
träglichkeit sowohl bei oraler als parenteraler Medikation 
ist gut. 

2. Bei 111 Fällen rheumatischer Krankheiten (entzünd- 
licher und degenerativer Art, akut und chronisch) bildete 
sich die Aktivität (Blutsenkung, Blutbild, Serumeiweiß- 
fraktion) in 24,3% völlig zur Norm zurück, in 35,2% zeigte 
sie eine deutliche Besserung, während in 24,3% nur ein 
mäßiger Erfolg zu verzeichnen war. In 16,2% wurde die 
Aktivität der Prozesse nicht beeinflußt. 

Die Funktion — Beweglichkeit und Belastungsfähigkeit 
der Gelenke — hatte in 36% einen sehr guten, in 41,5% 
einen guten, in 17,1% einen mäßigen und in 5,4% keinen 
Erfolg. 

Die Schmerzen und das Allgemeinbefinden wurden in 
35,2% sehr gut, in 43,2% gut, in 18,9% mäßig und in 2,7% 
nicht gebessert. 

3. An Komplikationen beobachteten wir eine 
vorübergehende Leukopenie und zwei Granulozytopenien 
(im Zusammenwirken mit anderen schädigenden Noxen) 
und einmal eine vorübergehende Albuminurie mit ver- 
minderter Diurese. 
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Bei länger dauernder Irgapyrin-Medikation ist die Kon- 
trolle des weißen Blutbildes und der Nierenfunktion 
erforderlich. 


Die Möglichkeit, diese Untersuchungen durchzuführen, verdanken wir den laufen- 
den Unterstützungen der Firma J. R. Geigy, Basel. 


Schrifttum: Belart, W.: Schweiz. med. Wschr., 79 (1949), S. 55 - 
Berthoud, E.: Med. Hyg., 10 (1952), S. 223. — Bloemertz, C. B.: Arztl. Praxis, 4 
(1952), S. 5. — Böhlau, V.: Dtsch. Zschr. Verdauungskrkh., 13 (1952), S. 9, - 
Bonomo, I.: Rev. Brasil. Med., 9 (1952), S. 462. — Boursier, J.: Schweiz. Mscı 
Zahnkrkh., 62 (1952), S. 715. — Bürger, M.: Einführung in die innere Medizin 
(Berlin 1952); ders., Zschr. Rheumaforsch., 11 (1952), 314. — Carpentier, R.: Clini- 
que, 47 (1952), S. 202. — Daglio, F.: Rass. trim. odontoiatr., 33 (1952), S. 321. - 
Fabre, J., u. Mad, R. S.: Congres Franc. Med. Bruxelles (1951). — Fätindrich, 
W. H.: Medizinische (1952), S. 1450. — Feroud, M.: Bruxelles Med., 31 (1951) 
S. 2244. — Franceschetti, A.: Med. Hyg., 10 (1952), S. 255. — Gsell, O., u. Müller, 
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Ther. Gegenw., 11 (1952), S. 406. — Hesse, E., u. Marquardt, H.: Klin. Wschr., ? 
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Zahnärztl. Zschr., 7 (1952), S. 1049. — Nartschik, C.: Zbl. Chir., 77 (1952), S. 1460. -- 
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Prax., 4 (1952), S. 2. — Schmidt, Marburg: Dtsch. Rheumatagung (1051). - 
Sergiacomi, A., u. Chierici, F.: Arch. pat. clin. med., 30 (1952), S. 195. — Sigg, B 
Praxis, 41 (1952), S. 1072. — Steinbrocker, O.. Berkowitz, S., Ehrlih, M., Elkind, M. 
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Probata auctoritatum 


Über die Höhe der zu duldenden Zucker- und Azetonwerte in Urin und Blut bei der Behandlung 
des Diabetes 


Ich habe im Gegensatz zu gewissen modernistischen 
Bestrebungen vor allem in Deutschland (Stolte, 
Katsch, Bertram u.a.), z. T. auch in Amerika, immer 
den Standpunkt vertreten, daß der Kohlehydratstoff- 
wechsel beim Zuckerkranken möglichst normalisiert 
werden sollte (Auseinandersetzungen in der Schrift 
„Grundsätzliches zur Diabetikertherapie”, herausgegeben 
vom Deutschen Insulinkomitee, mit Beiträgen von Bert- 
ram, Bürger, Grafe, Grote, Jores, Katsch, 
Lapp, Martini, Reinwein und Steiger- 
waldt. Deutsche medizinische Wochenschrift, Thieme- 
Verlag, 1950). 

Zur Normalisierung gehört aber nicht nur die Besei- 
tigung der Ketonurie bzw. Azidose — worin alle Kliniker 
sich einig sind —, sondern auch des Zuckers und der 
Hyperglykämie, sofern dies ohne zu große Steigerungen 
der Insulinmenge, die Gefahren heraufbeschwören könn- 
ten, möglich ist. Wir wissen vor allem durch die Unter- 
suchungen von Lukens u. a., daß eine stärkere länger 
dauernde Hyperglykämie zu Schädigungen des Insel- 
systems führen kann. Deshalb erscheint es notwendig, 
diese möglichst unter 0,15mg% zu halten. Es gilt das 
gleichmäßig für alle Formen des D.m. 

Die umfassenden Untersuchungen vor allem von Jos- 
lin und seinen Mitarbeitern (Treatment of Diabetes 
mellitus, 9. Aufl., Philadelphia, Lea und Febiger, 1952) 
haben überzeugend bewiesen, daß je besser der D.m. 
kompensiert ist, um so eher die gefährlichen Komplika- 
tionen vor allem von seiten der Kreislauforgane, der 
Nieren und der Sinnesorgane sich vermeiden lassen. Ähn- 
lich günstige Erfolge an einem enormen Krankengute von 
über 40000 Patienten sind bisher von keiner anderen 
Seite und erst recht nicht von den Vertretern der sog. 
neuen Schule berichtet worden, und deshalb sollte man 
sie sich zum Vorbild nehmen. 

Prof. Dr. med. Dr. h. c.E.Grafe, 
Würzburg, Judenbühlweg 9. 


Die vorangegangene kurze Empfehlung der auctoritates 
von Lukens und Joslin durch Grafe erleichtert mir etwas 
die reichlich umfassende Aufgabe, zu der Frage Stellung 
zu nehmen, welche Höhe der Zuckerwerte im Urin und 
Blut bei Zuckerkranken anzustreben bzw. nicht zu über- 
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schreiten ist. Ich habe nicht immer den gleichen Stand- 
punkt vertreten, sondern, unterstützt von tüchtigen Mit- 
arbeitern, in breiter, vieljähriger Erfahrung gelernt. Sie 
wurde erworben mit Hilfe meines vor 23 Jahren gegrün- 
deten, jetzt stattlich erweiterten Institutes, dem ich zum 
Ziel setzte, die Segnungen des Insulins für alle Bevölke- 
rungsschichten optimal wirksam werden zu lassen. Maß- 
stab der Wirksamkeit war von Anfang an nicht ein 
Blutzuckerwert bei der Entlassung aus der Behandlung 
oder andere dogmatische Normalitäten, sondern die 
Fernbewährung der Stoffwechseleinstellung und -führung 
in Bezug auf „praktisches“ Gesundsein, Arbeitsfähigkeit, 
Lebensdauer, Freibleiben von Komplikationen. Unsere 
Erfolgskurve erlitt einen schweren Bruch in den Zeiteı, 
der Ernährungs- und Insulinnot. Auch daraus haben wir 
gelernt. Unsere inzwischen erarbeitete Forderung, das 
Nahrungsfett einzuschränken, wurde durch den Zwang 
Jer Verhältnisse in einem radikalen Massenexperimen! 
an zuckerkranken Menschen in schroffer Form studiert. 
Das sind Erfahrungen, die den Amerikanern nicht zur 
Verfügung stehen, aus denen die „Neue Schule” in 
Deutschland Nutzen zieht. Sie setzt sich mehr und mehr 
durch. Das wird nicht aufgehalten werden, wenn man sie 
wegen Modernismus in den Bann tut. Was heißt denn 
Normalisierung des Zuckers? Wenn ein insulinierter Dia- 
betiker dauernd ganz zuckerfreien Harn hat, so hat er, 
normale Nierenschwelle vorausgesetzt, mit Bestimmtheit 
zeitweilig Hypoglykämien. Das kann ich nicht als normal 
ansehen. Es ist nachteiliger als mäßige Zuckerausschei- 
dung bzw. mäßige Hyperglykämie. Bei Blutzuckerwerten 
um 200 ergeben sich durchschnittlich die günstigster 
Bilanzen bzw. Nutzeffekte des Insulins!). Eine Restglykos- 
urie ist beim Insulinierten also nicht nur zu dulden, 
sondern fast in allen Fällen notwendig. Es ist erwünscht, 
wenn diese durchschnittlich nicht höher liegt als bei 20 
bis 30 g Zucker in 24 Stunden. Bei Gegenregulationstypen 
muß man oft hohe Glykosurien in Kauf nehmen. Gegen- 
regulationen gibt es nun einmal. Oft werden sie künstlich 
gesteigert durch zu hohe oder ungeschickt verteilte Insu- 
lindosen bzw. inadäquate Kohlehydratgewährung. Der 
Harn sei so zuckerfrei wie möglich unter strikter Ver- 
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meidung von Hypoglykämien. Ich bin einig mit Joslin, 
daß der Zuckerkranke eine geregelte und ausgeglichene 
Diätführung braucht und daß lückenlose gute Kompen- 
sation erstrebt werden muß und die besten Fernresultate 
gibt. Es fragt sich nur, was man gute Kompensation nennt 
und wie man sie von Fall zu Fall am besten erreicht. Den 
Lukensschen Tierversuchen mit UÜberschüttung von 
Zucker stehen andere gegenüber, in denen durch einseitige 
Fettüberfütterung (F. Müller) und auch solche, in denen 
durch Insulin langfristige Glykosurie und Inselschädigung 
(Mohnike) erzeugt wurden. Aus Tierversuchen darf 
nicht zuviel für die Diabetespraxis geschlossen werden. 


W. Perret, Nil nocerel: Ätiologie und Pathogenese von Nervenstörungen am Bein 
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Da die Nierenschwelle wechselt, ist es u. U. gefährlich, 
sich nur nach Blutzucker- oder nur nach Harnzuckerwerten 
zu richten. Ich bin einig mit Grafe mit der Forderung, 
daß der Harn ketonfrei sein soll. Ich bin sogar einig mit 
ihm in der Ablehnung der sogenannten freien Kost von 
Stolte, mit dem gemeinsam Grafe mich in den Bann tut. 
Ich bin mit Grafe einig in der Empfehlung der kleinen 
Schrift „Grundsätzliches zur Diabetestherapie”“ (Thieme- 
Verlag, 1950), die gut in die Streitfragen der Gegenwart 
einführt, und weise hin auf die Zusammenfassung von 
Steigerwald am Ende der Diskussion. 
Prof.G.Katsch, Greifswald, Med. Univ.-Klinik. 


Für die Praxis 


Nil nocere!: Ätiologie und Pathogenese von Nervenstörungen am Bein nach Einspritzungen 
von Arzneimitteln am Gesäß 
(„Die Spritzenlähmung“) 


von Dr. med. Wolfgang Perret, München 


Seitdem man intramuskuläre Einspritzungen am Gesäß 
vornimmt (Arnprozan 1882), sind Nervenstörungen am 
Bein bekanntgeworden. Da in den letzten Jahren ver- 
mehrt über Schäden nach Einspritzungen chininhaltiger, 
sulfonamidhaltiger Arzneimittel auch über Schäden nach 
Irgapyrin berichtet worden ist, soll über das gesamte 
Problem auf Grund vielfältiger eigener Erfahrung zu- 
sammenfassend berichtet werden. . 

Mitgeteilte Nervenschäden sind von jeher sehr ver- 
shieden benannt worden. Man spricht von toxiko- 
traumatischer Neuritis, toxisch aszendierender Neuritis, 
neurotoxischer Arzneimittelschädigung, fokaltoxischer 
Neuritis, degenerativer Neuritis, Injektionsneuritis, lo- 
kaler Nervenschädigung nach Einspritzung, Injektions- 
lähmung, Schädigung peripherer Nerven nach Einspritzung 
u.a.m. Eine einheitliche Benennung der Nervenschädi- 
gung nach Einspritzung erscheint notwendig. Es wird 
vorgeschlagen, nur von „Spritzenlähmung“ zu sprechen, 
nachdem der von Köstlin geprägte Begriff des „Spritzen- 
shadens“ für alle Komplikationen nach Einspritzungen 
sih eingebürgert hat. 

Zusammenfassend hat Köstlin 1939 erstmals über diese Spritzen- 
lähmungen berichtet. Er hatte 49 Fälle beobachtet und hob hervor, 
daß beı einem Teil dieser Fälle, der mit der Einspritzung einher- 
gehende intensive Schmerz typish sei und dies durch direkte 
“hemisch-mechanische Einwirkung am Nerv zu erklären sei. Diesen 
Fällen ständen andere gegenüber, bei denen kein Sofortschmerz auf- 
trete, sich aber nach Stunden eine Lähmung einstelle. Es müsse 
angenommen werden, daß diese Spätlähmungen durch Diffusion des 
Arzneimittels vom richtigen Einspritzungsort zum Nerven hin ver- 
ursacht würden, die Diffusion durch die Muskelinterstitien möglich, 
aber auch eine direkte, unbeabsichtigte Einspritzung in den Nerven 
Qut vorstellbar sei, weil bei nicht senkrechter Stichrichtung der Nerv 
leicht erreicht werden könnte. 

Scheid hob ‘dann 1940 besonders hervor, daß die übliche An- 
Weisung für die intramuskuläre Einspritzung — in den oberen 
äußeren Quadranten — zu allgemein gehalten sei, nur die dem Darm- 
beinkamm benachbarten Gebiete dieses Quadranten bei der Ein- 
Spritzung benutzt werden sollten, weil dabei keine Gefahr der 
unbeabsichtigten Nervenschädigung gegeben sei. Eine Diffusion des 
Arzneimittels durch die Muskelinterstitien lehnte Scheid ab („eine 
Wanderung des Arzneimittels auf weite Strecken sei nicht gut denk- 
bar“). Aus der Tatsache einer Nervenschädigung müsse in foren- 
Sischer Betrachtung die Schlußfolgerung gezogen werden, daß ein 
Kunstfehler vorliege. 

Goldhahn hat bei besonderer Zusammenfassung aller Kompli- 
kationen nach Einspritzungen den im klinischen Bild der Spritzen- 
lähmung so imponierenden Sofortschmerz besonders in den Vorder- 
rund gestellt und dies als Direktberührung von Nerv und Nadel 
bzw. Arzneimittel gedeutet. Er forderte, daß bei Auftreten dieses 
Sofortschmerzes die Einspritzung sofort unterbrochen werden müsse. 
F ür jene Fälle ohne den typischen Sofortschmerz wurde die Fehl- 

ior. verantwortlich gemacht (weil „durch unglückliche Diffusion 


von differenten Mitteln über weite Strecken hin der Ischiasnerv auch 
bei für gewöhnlich ausreichender nervenferner Einspritzung ge- 
schädigt werden könne‘). 

Perret wies darauf hin, daß im Einzelfall nachträglich oft nicht 
genau entschieden werden könne, ob ein Sofortschmerz vorhanden 
war oder nicht, ob die Lähmung akut oder subakut auftrat; sub- 
akute Lähmungen nur durch eine Fehldiffusion erklärt werden 
könnten, weil nicht recht vorstellbar sei, daß eine Direktberührung 
des Nerven mit Nadel oder Arzneimittel ohne maßgebende Miß- 
empfindungen einhergehen könne. 

Der Meinung von Scheid, daß es keine „unglückliche Diffusion“ 
vom rechten Einspritzungsort aus geben könne, haben sich Pette, 
Demme, Loebenstein, Bodechtel u. a. angeschlossen. 
Köstlin, Goldhahn, Perret, Stöhr u. a. gaben als Beweis 
für die mögliche Diffusion an, daß zum einen eine schmerzlose 
Direktschädigung nicht vorstellbar sei, zum anderen die erst nach 
der Einspritzung auftretende Lähmung durch Wanderung des Arznei- 
mittels (oder toxische Fernwirkung?) erklärt werden könne. Für eine 
solche Wanderung durch die Muskelinterstitien würden die Tusche- 
versuche von Demme sprechen wie auch die Erfahrungen bei der 
Hochdruckanästhesie nach Kirschner usw. 

Es geht also um die Frage, ob es eine Diffusion durch 
die Muskellücken gibt, ob diese voraussehbar und ver- 
meidbar ist oder nicht. Auswertung eines größeren Mate- 
rials von Spritzenlähmungen ergaben für mich andere 
Gesichtspunkte, als sie bisher gültig waren, so daß bisher 
divergierende Meinungen endgültig entschieden werden 
können. 

Aus diesem Material ergibt sich nun, daß Spritzen- 
lähmungen nach folgenden Arzneimitteln (alphabetisch 
geordnet) vorgekommen sind: Äther, Antipyrin, Asth- 
molysin, Atebrin, Atophanyl, Badional, Bismogenol, Kal- 
zium, Campher, Cibalgin, Cibazol, Chinincardiazol, Deri- 
phyllin, Eubasin, Eleudron, Globucid, Hexeton, Irgapyrin, 
Luminal, Melubrin, Penicillin Novasurol, Solarson, 
Somnifen, Solvochin, Salyrgan, Streptomycin, Sulfapyridin, 
Sublimat, Stronchin, Transpulmin, Tuberkulin, Verasulf. 

Diese Mittel sind chemisch-toxisch so verschieden, daß 
ein bestimmter Einzelfaktor — pH-Gehalt, ölige Konsi- 
stenz usw. —, der dann auch allen Mitteln gemeinsam 
sein müßte, für den Nervenschaden nicht ursächlich sein 
kann. Soweit aus der Zahl der bekannten Fälle möglich 
ist, Schlußfolgerungen zu ziehen, muß gesagt werden, daß 
eine besondere „Gefährlichkeit“ eines einzelnen Arznei- 
mittels nicht vorliegen dürfte. Je nachdem, was gerade 
„modern“ ist, zu spritzen, dominiert auch in der Schadens- 
dichte. Vor dem Kriege waren es die chininhaltigen 
Mittel, nach dem Krieg wie auch jetzt noch waren 
es die sulfonamidhaltigen Mittel, in den letzten 2 Jahren 
war es das Irgapyrin. Die Schadensdichte hängt sicherlich 
mit der vermehrten Anwendung dieser Mittel in Zu- 
sammenhang. 
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Das „wodurch“, was wir Ätiologie nennen, soll jedoch 
nicht weiter analysiert werden — nur das „wie“, die 
Pathogenese soll einmal von anderen Gesichtspunkten 
aus betrachtet werden. Im Schrifttum wird lediglich von 
„Neuritis“ gesprochen, das Mittel „greife” den Nerven 
an oder das diffundierte Arzneimittel führte zur Ätz- 
wirkung. 

Was geschieht mit einem gemischten Nerven — wie es 
der Nervus ischiadicus ist —, wenn er in direkten Kontakt 
mit einem Arzneimittel kommt? Es interessiert nicht die 
Folge einer direkten epineuralen oder paraneuralen Ein- 
spritzung (mit nicht absolut vermeidbarer mechanischer 
Schädigung des Nerven), sondern lediglich die Folge eines 
Kontaktes, einer Berührung. 

Glückert und Benoit haben zu dieser Frage recht instruktive 
Versuche unternommen. Der lebende Ischiasnerv beim Meerschwein- 
chen wurde mit 2ccm Eubasin beträufelt, dann mit Kochsalzlösung 
abgespült. Mikroskopisch war dabei und kurz danach nichts zu sehen. 
Man müßte meinen, daß dies dem Nerven nicht schaden könne. Es 
trat aber eine Parese des Nerven auf, spätere feingewebliche Unter- 
suchungen des Nerven zeigten, daß schwere Degenerationen der 
Markscheiden vorlagen, Entmarkung aller Bezirke. Höhner und 
Kadawar sahen die gleichen histologischen Veränderungen des 
Ischiasnerven nach Bestäubung mit Sulfonamidpulver. Tarlov und 
andere haben Penicillin perineural gespritzt und fanden danach auch 
Degeneration der Nervenfasern. 

Einfacher Kontakt eines Arzneimittels mit einem 
lebenden, gemischten Nerv kann diesen erheblich schä- 
digen. Es handelt sich sicherlich nicht um eine „Verätzung“ 
oder mechanische Schädigung, es sind auch nicht spe- 
zifisch-stoffliche, chemische oder physikalische Vorgänge 
maßgebend. 


Spritzenlähmung bedeutet nicht rein motorischen Aus- 
fall im Peroneus-Tibialisgebiet. In nicht wenigen Fällen 
bestehen neben den motorischen Ausfällen (die aber auch 
nur angedeutet vorhanden sein können), hartnäckige 
sensible Reizerscheinungen, fast kausalgieartig, Durch- 
blutungsstörungen verschiedenster Intensität, aber auch 
Kalksalzmangel der Knochen, vor allem am Fußskelett. 
In Einzelfällen findet man auch einen korrespondierenden 
Kalksalzmangel am gesunden anderen Bein. Das sind 
alles Erscheinungen, die wir als SudeckschesSyn- 
drom zu bezeichnen pflegen. 

Das Sudecksche Syndrom ist aber nach Schaefer als Herd-Hof- 
Reaktion im Sinne des Stufengesetzes nach Ricker zu erklären. Das 
Stufengesetz sagt, daß allen Formen lokaler Kreislaufstörungen von 
der leichten Strömungsverlangsamung bis zum völligen Blutstillstand 
(Stase) ein einheitlicher, nur graduell abgestufter Mechanismus ge- 
störter Tätigkeit der Blutgefäße zugrunde liegt, für den resul- 
tierenden Grad der Kreislaufstörung die Qualität der Reizung nicht 
maligebend ist, sondern nur seine unspezifisch wirksame Quantität, 
also nicht substanzspezifische, sondern gradspezifische Wirkung ange- 
nommen werden könne. 

Die Versuchsergebnisse von Glückertu. a. zwingen 
meiner Meinung nach zu der Schlußfolgerung, daß epi- 
neuraler bzw. paraneuraler Kontakt eines Arzneimittels 
genügt, um an der innervierten Strombahn des gemischten 
Nerven als Reizung zu wirken. Aus der Klinik des ätio- 
logisch uneinheitlichen Sudeckschen Syndroms wissen wir 
aber, daß das erste Glied in der Kette pathologischer 
Reaktionen als Folge einer Reizung eine plötzlich ein- 
setzende Stase der terminalen Strombahn sein kann. Die 
unspezifisch wirksame Quantität der Reizung (also Dauer 
und Stärke der Reizung und allgemeine wie örtliche Er- 
regbarkeit des Nervensystems zur Zeit der Reizwirkung) 
würden dann auch die verschiedenen klinischen Bilder 
der Spritzenlähmung erklären. Diese pathologische Reak- 
tion kann aber mit und ohne Schmerz verlaufen, was wir 
ja auch bei der Spritzenlähmung sehen, uns aber aus 
der Beobachtung von Nervenschußverletzungen auch 
bekannt ist. 

Mein Material umfaßt seit dem Jahre 1948 insgesamt 
89 Fälle (einschließlich der im Schrifttum in dieser Zeit 
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publizierten 15 Fälle). Davon waren nur 42 Fälle verwert. 
bar, weil bei den restlichen eindeutige Angaben über 
das Auftreten von Mißempfindungen und Funktionsaus- 
fällen (in zeitlichem Zusammenhang mit der Einspritzung) 
nicht gemacht werden konnten. Analyse dieser 42 Fälle 
zeigt, daß es klinisch nicht nur 2 Formen von Spritzen- 
lähmung (Sofortlähmung mit Sofortschmerz und subakute 
Lähmung ohne Schmerz) gibt, sondern noch eine dritte 
Form mit Sofortlähmung ohne Sofortschmerz. 

Aus jeder dieser drei Gruppen soll ein besonders 
typischer Fall kurz beschrieben werden: ° 

1. Lumbagosyndrom wird mit Irgapyrineinspritzungen behandelt, 
Bei der 11. Einspritzung tritt nur im Bereich des Einspritzungsortes 
ein etwas drückender Schmerz auf, der sich kaum von den Miß- 
empfindungen bei den vorausgegangenen Einspritzungen unter- 
scheidet. Nach Beendigung der Einspritzung „taubes“ Gefühl im 
ganzen Bein, man muß das Bein „heben“, um es in die Nähe der 
Ofenwärme zu bekommen. Bald danach ohne Schmerzempfindung 
Verbrennung 1.—2. Grades der ganzen Fußsohle. 

2. Bei unklarer fieberhafter Allgemeininfektion wird Eubasin 
gespritzt. Kurz nach Beginn der Einspritzung tritt intensiver Sofort- 
schmerz auf, der bis in den Fuß hineinstrahlt, der Kranke jammert 
laut, der Arzt unterbricht die Einspritzung nicht. Nach der Ein- 
spritzung totale Peroneus-Tibialis-Parese; erhebliche Schmerzempfin- 
dungen dauern noch einige Zeit an, Alkaloidgaben sind erforderlich. 
Parese bleibt irreparabel. 

3. In regelmäßigen Abständen wird wegen chronischer Emphysem- 
bronchitis Transpulmin gespritzt. Bei der letzten Einspritzung keine 
besonderen Mißempfindungen. Der Kranke kann danach seine 
stehende Beschäftigung als Schalterbeamter noch 6 Stunden aus- 
führen, dann erst wird das Bein taub, ist am nächsten Tag voll 
paretisch, ohne daß zu einem Zeitpunkt irgendwelche Schmerz- 


Von den verwertbaren 42 Fällen konnte in 7 Fällen 
eine Sofortlähmung mit Sofortschmerz, bei 31 Fällen eine 
Sofortlähmung ohne Sofortschmerz und bei 4 Fällen eine 
Spätlähmung ohne Schmerz gesichert werden. Diese ver- 
schiedenen klinischen Formen sind nicht an bestimmte 
Arzneimittel gebunden, derart, daß die Spritzenlähmung 
nach Irgapyrin nur eine Sofortlähmung ohne Sofort- 
schmerz verursacht oder die Spritzenlähmung nach sulfon- 
amidhaltigen Mitteln eine Sofortlähmung mit Sofort- 
schmerz usw. 

Das beobachtete Material ist zu klein, als daß es auf 
die verschiedenen Gruppen aufgeteilt werden könnte. 
Unter insgesamt 89 Fällen fanden sich 37 nach sulfon- 
amidhaltigen Mitteln, 28 nach Irgapyrin, 7 nach chinin- 
haltigen Mitteln, der Rest von 17 Fällen verteilte sich auf 
die verschiedenen oben schon genannten Mittel. 


Ob die Spätlähmung ohne Schmerzempfindungen durch 
„unglückliche Diflusion“ von einem richtig gesetzten 
Arzneimitteldepot verursacht wird, also eine absolut un- 
vermeidbare Komplikation für den Arzt darstellt, soll 
zunächst nicht weiter untersucht werden. Darüber und ob 
die gegebene pathogenetische Betrachtung des Spritzen- 
schadens zu Recht besteht, sollten Physiologen, Neuro- 
logen usw. nach weiteren Versuchen im Sinne von 
Glückert das letzte Wort sprechen. 

Wichtig erscheint, daß nach den gegebenen Beobad- 
tungen sich schon jetzt für die Praxis neue Gesichts- 
punkte ergeben. Wenn in rund 5 Jahren 89 Spritzen- 
lähmungen beobachtet werden konnten, dann bedeutet 
dies, daß rund alle 3 Wochen eine solche Spritzenlähmung 
vorgekommen ist! Da in einem erheblichen Anteil dieser 
Fälle die Lähmung irreparabel ist, muß man sich über- 
legen, was evtl. an der Technik der Einspritzung vel- 
besserungsfähig ist. 

Was verbesserungsfähig sein muß, ist aber schon früher 
öfters und eindringlich genug hervorgehoben worden. Die 
Anweisung für die Einspritzungstechnik „oberer, äußere! 
Quadrant der Gesäßmuskulatur“ ist zu allgemein 
gehalten, ist irreführend und ungenäl. 
Darauf ist von Köstlin, Goldhahn, Scheid, 
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Perret u. a. immer wieder hingewiesen worden. Nicht- 
beachten und Vergessen erklärt wohl die hohe Zahl von 
Schädigungen. Nochmals sei deshalb daran erinnert, daß 
vom oberen, äußeren Quadranten aus bei Nadelrichtung 
nach medial-kaudal zu, begünstigt durch die Stichtiefe 
und mangelndes Fett wie Muskelpolster, der Ischiasnerv 
ohne weiteres direkt erreicht werden kann.. Von verschie- 
denen Autoren ist hervorgehoben worden, daß die Stich- 
rihtung senkrecht bzw. sagittal erfolgen müsse. Die Ab- 
schätzung, was senkrecht und sagittal ist, ist aber beim 
liegenden Kranken nicht immer einfach, so daß Fehl- 
projektionen sehr leicht möglich sind. 


Der Nadellänge ist zu Unrecht eine zu große Bedeutung 
gegeben worden. Scheid hat eine Nadellänge bis zu 
5,0 cm gefordert, Köstlin ist gleicher Ansicht gewesen. 
Die Arzneimittelfirmen haben Längen von 4,0—8,0 cm 
angegeben. Bei abgemagerten Kranken und falscher 
Nadelrichtung kann der Ischiasnerv schon bei weniger als 
50 cm erreicht werden, während bei einem anderen 
Kranken mit reichlichem Muskelpolster auch mit der 
8,0-cm-Nadel der Nerv nie erreicht werden kann. Sche- 
matische Zahlenangaben sind also nicht möglich. Es muß 
tief genug eingestochen werden, so daß auch wirklich die 
Muskulatur erreicht wird (denn bei Einspritzungen in das 
Unterhautfettgewebe gibt es leicht aseptische Nekrosen 
usw.), ausschließlich maßgebend für die Ver- 
meidung von Spritzenlähmungen ist, die Stichrichtung der 
Nadel. Köstlin hat angegeben, daß man vom Darm- 
beinkamm in Höhe der hinteren Achsellinie ausgehen 
sollte und etwa 2—5 Querfinger breit unterhalb davon 
einspritzen müsse. Scheid fordert, daß nur die dem 
Darmbeinkamm benachbarten Anteile des oberen, äußeren 
Quadranten benutzt werden sollen. 

Solange es intraglutäale Einspritzungen gibt, so lange 
ist dies mit dem in Fleisch und Blut übergegangenen 
Begriff des „äußeren, oberen Quadranten“ verbunden 
gewesen. Hat man erkannt, daß dieser Begriff nicht aus- 
reichend ist, dann wird man aus psychologischen Gründen 
nur einen Erfolg haben können, wenn man in eine neue 
Anweisung den alten Begriff mit einbaut. Es ist deshalb 
von mir schon in einem kurzen Referat zur Pathogenese 
der Spritzenlähmung auf der diesjährigen Tagung der 
Deutschen Gesellschaft für Unfall-Versicherungsmedizin 
in Bad Neuenahr als brauchbare und eindeutige An- 
weisung für absolut gefahrlose Einspritzung propagiert 
worden: „Einspritzung am oberen äußeren 
Quadranten der Gesäßmuskulatur mit 
Stichrichtung auf den Darmbeinkamm 
zu.“ Bei Beachtung dieser Technik entfällt jeder weitere 
Kommentar, wie ein Hinweis auf senkrechte oder sagittale 
Stihrichtung, Nadellänge u.a.m. 


Zusammenfassung: Die Tatsache, daß in den 


gesetzt wurde, sollte zu denken geben! Die vorgeschlagene 
Änderung der Spritzentechnik sollte weitere Spritzen- 
lähmungen unmöglich machen. 


Schrifttum: Alter: Injektionen und ihre Zufälle. Münch. med. Wschr. 
(1939), S. 6666 u. 1131. — Arnozan: zit. n. Wexberg im Handbuch der Neurologie 
von Bumke-Förster, Band 9, S. 87. Klinik der Neuritis und Polyneuritis. — Bab- 

u. Wayne: Nervenlähmungen nach therapeutischen Einspritzungen. Ref. Zbl. 
Neurol. (1929), 1, S. 110. — Baur u. Stursberg: Gefahren und Schädigungen durch 
Einspritzungen von Arzneimitteln i. d. Muskulatur. Münch. med. Wschr. (1934), 44, 
$. 1709. — Birkenfeld: Ort d. Injektion bei Glutaealeinspritzung Med. Welt 
(1938), S. 1676; Schädigung durch Glutaealeinspritzungen. Med. Klin: (1938), S. 903. — 
Bloss: Z. Techn. d. i.m. Injektion. Zschr. ärztl. Foıtbild. (1941), S. 428. — Bodechtel: 
Zur Bedeutung traumatischer peripherer Nervenschädigungen für die Praxis. Dtsch. 
med. Wschr. (1952), S. 669. — Buchinger: Uber Injektionsschäden durch Chinin. Diss. 
Flensburg 1938. — Cahn-Bronner: Uber Radialislähmungen nach Chinineinsprit g 
in den Oberarm. Arztl. Sach-Verst.-Ztg. (1932), S. 302. — Christal: Eine neue 
Technik b. d. i.m. Injekt. Münch. med. Wschr. (1940), S. 840. — Curschmann: Ge- 
fahren d. Injekt. chininhalt. Mittel. Med. Welt, 1940, S. 638; Häufigkeit und Be- 
Wertung v. Lähmungen nach Arzneimittelinjektionen. Med. Welt (1940), S.. 638. — 

e: Nervenschädigungen d. i.m. Injektionen. 12. Tgg. f. Unfallheilk. 1937. Arch. 
Orthop., 38, S. 205. — Feldmann: Nervenschädigungen. Ref. Zbl. Neurol. (1935), 
S. 7%, 111; Periph. Nervenschädigungen. Fortschr. Neurol. (1933), 5, S. 110. — 

‚ Förster: In welcher Richtung breitet sich subkut. gespritzte Flüssigkeit aus? 

. Berlin 1941. — Goldhahn: Fehler und Gefahren bei Einspritzungen. (1948), 
Enke, Stuttgart. — Glückert: Uber Injektionslähmungen. Med. Welt (1951), S. 244. — 
Glücert-Benoit: Zur Klinik und Pathologie der Sulf idschädigungen am peri- 

Nervensystem. Nervenarzt (1952), S.. 23. — Gougerot: Zwischenfälle b. i.m. 

t. J. desprat., 39, H. 24. — Hart: Gefahren d. i.m. Einspritzung an vorschrifts- 
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mäßiger Stelle. Zbl. Chir. (1941), S. 1028. 


— Hayward: Schädigungen n. Glutaeal- 
einspritzungen. Zschr. ärztl. Fortbild. (1939), S. 529. — Heidsieck: Lähmungen nach 
i.m. Injektionen chininhalt. Mittel, besond. Stroncin. Klin. Wschr. (1936), S. 1362. — 
von der Heydt: Uber lokale Nervenschädigungen nach Eleudron-Injektionen. Med. 
Mschr. (1948), S. 158. — Kalk-Frobenius: Einige Erfahrungen üb. d. Klinik u. 
Therapie der Lungenentzündung. Dtsch. med. Wschr. (1939), S. 321. — Kestermann: 
Schädigungen n. i.m. Injekt. chininhaltiger Mittel. Med. Welt (1937), S. 678. — 
Kolle: Schäden an den peripheren Nerven nach Injektionen. Dtsch. med. Wschr. 
(1951), S. 367. — Köstlin: Spritzenschäden. Referat, XIII. Tagung d. dtsch. Ges. f. 
Unfallhk., Kiel 1939; Arch. Orthop., 40 (1939), S. 90. — Krischek: Motor. Lähmung 
b. Neuritis ischiad. Krankheitssyndrom oder Folge eines Kunstfehlers? Med. Welt 
(1950), Nr. 25. — Külbs: Uber d. Folgen intramusk. Injektionen. Med. Klin. (1929), 
S. 376. — Loewenstein: Ischiadikuslähmung durch medikament. Injektion von Stron- 
cin. Nervenarzt (1932), S. 141. — Mertens: Uber Sulfonamidshäden am Nerven- 
system unter besond. Berücksichtigung der Injektionsneuritis. Arztl. Wschr. (1948), 
S. 303. — Morandi: Prakt. Betrachtungen üb. Fälle v. Ischiadikuslähmungen durch 
i.m. Injektion i. d. Gesäßgegend. Kongr.-Zschr. inn. Med. zit. n. Stör. — Nedel- 
inann: Uber Lähmung d. N. Ischiadikus nach Stroncininjekt. Dtsch. med. Wschr. 
(1933), S. 534. — Perret: Nervenschädigungen nach intraglutaealer Injektion, ihre 
ärztliche und juristische Beurteilung. Chirurg (1947), S. 496; Rechtsprechung bei Ein- 
spritzungen. Mschr. Unfallhk. (1949), S. 74; Nervenschädigungen nach Einspritzungen 
am Gesäß. Dtsch. med. Wschr. (1949), S. 676; Die versehentliche intra- oder peri- 
arterielle Injektion bei intravenöser Injektion an der Ellenbeuge. Chirurg (1947), 
S. 458; Inwieweit sind Schwestern, Krankenpfleger und Sprechstundenhilfen berechtigt, 
intramuskuläre und intravenöse Injektionen zu machen? Chirurg (1949), S. 216; 
Ärztliche Haftpflicht bei i.m. Injektionen durch Krankenschwestern. Med. Klin. (1950), 
S. 158; Die pathogenese der Nervenstörungen am Bein nach Einspritzungen von 
Arzneimitteln am Gesäß. Referat auf der Tagung d. dtsch. Ges. f. Unfallhk., Bad 
Neuenahr (1953), (im Druck). — Sittig: Lähmungen periph. Nerven nach Injektionen. 
Klin. Wschr. (1928), S. 355. — Scheid: Nervenschädigungen nach i.m. Injekt. Münd. 
med. Wschr. (1940), S. 311. — Schmuttermayer: Uber Injektionsneuritis, insbesondere 
n. Chinininjektion. Wien. Klin. Wschr., 49, 39, S. 1197. — Schwartzer: Uber Schädi- 
gungen nach Injekt. chininhaltiger Arzneimittel. Med. Klin. (1938), S. 1324. — 
Stör: Fehler u. Gefahren bei subk. i.v. u. i.m. Injektionen. Chirurg (1933), S. 171. — 
Strauss: Arsenschädigungen usw. Klin. Wschr. (1924), S. 1175. — Stursberg: Ge- 
fahren u. Schädigungen durch Einspritzungen v. Arzneimitteln. Fortschr. Ther. (1934), 
S. 286; Wie sind bei Einspritzungen Nervenschädigungen zu vermeiden? Wien. med. 
Wscr. (1953), S. 365. — Schaefer: Die neurologische Herd-Hof-Lehre und ihre 
Bedeutung für die orthopädische Chirurgie. Verhandlg. d. Dtsch. Orthop. Gesellsc., 
40. Kongreß, Wiesbaden; Physiologie der Knochenbruchbehandlung und die Ver- 
stöße gegen sie, besonders durch die Streckbehandlung. Dtsch. med. Wschr. (1952), 
S. 808—811. — Tarlov-Perlmutter-Bermann: Lähmungen durch Penicillininjektionen — 
Mechanismus der Komplikationen — eine Warnung. J. Neuropath., 10 (1952), 
S. 158—176. — Uhlenbruck: Uber Nervenlähmungen nach Injektionen. Münch. med. 
Wscr. (1931), S. 1256. — Veraguth: Erkrankungen d. periph. Nerven. i. Mohr- 
Staehelin, Handbuch d. inn. Med., V/i (1925). — Villaverde: Uber d. Chinin her- 
vorgerufene neuritische Erscheinungen, zit. n. Prospekt der Homburg-Chemie, Frank- 
furt. — Voss: Radialislähmung n. Solvociininjekt. i. d. Oberarm. Ärztl. Sachver- 
ständigen-Ztg. (1932), S. 239. — Ziehen: Tox. Neuritiden nach i.m. Chinininjek- 
tionen. Münch. med. Wschr. (1936), S. 364. — Zilz: Technik d. i.m. Injektion. Med. 
Welt (1941), S. 1319. — Zutt: Gefahr peripherer Nervenschädigungen bei i.v. Injekt. 
und ihre Vermeidbarkeit. Dtsch. med. Wschr. (1932), S. 1321. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Erfahrungen mit kombinierter Anwendung von 
physikalischen Methoden und Frischdrüsen bei 
essentieller Hypertonie 
von Dr. med. M. Primbs und Dr. med. R. Schenck 


Die Vielfalt und Unsicherheit der Therapie spiegelt 
die Vielfalt und Unklarheit der letzten Ursachen dieser 
Krankheit wider. Wir schließen uns der eigentlich selbst- 
verständlichen Forderung Martinis an, daß die Beur- 
teilung einer Behandlung in erster Linie nach dem Einfluß 
auf den Blutdruck und nicht nach anderen, besonders 
subjektiven, Momenten zu erfolgen hat. Leider beschrän- 
ken sich viele Mitteilungen über hydrotherapeutische 
Erfolge auf den Hinweis, daß hohe Blutdruckwerte gesenkt 
werden können ohne beweisendes Material anzuführen. 
Wir glauben deshalb unsere Beobachtungen zur Diskus- 
sion stellen zu dürfen, auch wenn sie noch zu gering an 
Zahl für eine statistische Auswertung sind. 

Seit etwa zwei Jahren werden unsere Hochdruckkranken 
einer Kombinationsbehandlung unterworfen, deren Kern 
eine von Fall zu Fallindividuellmodifizierte 
hydrotherapeutische Methodik ist und deren Ergänzung 
in der Anwendung einer Frischdrüsenzuberei- 
tung besteht. 

Die Anwendung der letzteren ist nicht leicht zu begründen, 
es besteht jedoch der Eindruck, daß die physikalischen Maßnahmen 
hinsichtlich der Stabilisierung der Wirkung unterstützt werden. Zur 
Anwendung gelangte das CTO-Bonomedic, eine haltbare Zubereitung 
aus frischen tierischen Nebennieren, Testes und Ovarien, in Mengen 
von jeweils 5—10 Gramm perkutan. 

Behandlungsmethodik: Sämtliche Patienten wurden 
ambulant behandelt. Sedative oder andere Medikamente 
wurden nicht verabfolgt mit Ausnahme eines Abführtees. 
Keine Kochsalzbeschränkung, keine Verbote bezüglich 
Nahrungs- und Genußmittel. 
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1. Einstieg in körperwarmes Vollbad. Einleitend erfolgt 
Unterwasser-Strahlmassage mit Drucken bis zu 4 Atmo- 
sphären und Strahltemperaturen von 40—42° C; Dauer 
10 Minuten. Anstieg der Badetemperatur in dieser Zeit 
auf 39—40°, der Körpertemperatur auf etwa 3839, 

2. Dann wird der Strahl 8—10 Min. mit gleichem Druck, 
aber Temperaturen bis zu 45° auf das Splanchnikusgebiet 
gerichtet, je nach Verträglichkeit werden Badetempera- 
turen bis über 42° erreicht. 

3. Der Druckstrahl wird nun mit etwa 3 Atm. und 13 bis 
15° in der Blutstromrichtung entlang den Arterien über 
Hals, Kopf, obere und untere Extremitäten geführt. Die 
Badetemperatur sinkt dabei bis auf 20° ab. In manchen 
Fällen erfolgt jetzt noch manuelle Walkmassage und bei 
plethorischen Patienten unter Zuhilfenahme eines Atem- 
rohres (Schnorchelatmung) Strahlmassage des Kopf-Hals- 
Gebietes mit 3 Atm. bei 15° für 3—5 Minuten. 

4. Nun wird der ganze Körper nochmals mit 4 Atm. bei 
39° Strahltemperatur massiert, bis die Badetemperatur 34° 
erreicht hat. Der Patient bleibt noch 10 Minuten ruhig im 
Wasser, wird dann gut abfrottiert, für eine Stunde auf 
ein Ruhebett gelegt und erhält währenddem die Frisch- 
drüseneinreibung. 

Die Prozedur wird nicht öfter als 3mal wöchentlich 
durchgeführt, gleichbleibende Tageszeiten müssen dabei 
nicht eingehalten werden. Es muß jedoch betont werden, 
daß ein starres Schema unzweckmäßig ist; das Vorgehen 
muß in jedem Fall ertastet werden, wobei die 
Reaktionen und subjektiven Angaben des Patienten 
richtungweisend sind. 4 

Kasuistik: 1. R.M., 45 J., &, sehr überlastet mit verantwortungs- 
voller Tätigkeit, häufige Flugreisen, leidet seit 3 Jahren an zunehmen- 
den Hochdruckbeschwerden, Schlaflosigkeit, Platzangst, pektanginösen 
Zuständen, Leib oft aufgetrieben. Patient ist in verschiedenen Län- 
dern medikamentös und mit unzureichendem (?) Diätversuch vorbe- 
handelt. 

Befund: Plethorisches Aussehen, dyspnoisch, korpulent; Kor: Links- 

hypertrophie mit akzentuiertem 2. Aortenton, Puls beschleunigt, labil; 
Zwerchfellhochstand; Nieren o.B, Patient kommt in einem Anfall 
von Dyspnoe, abdominellen Schmerzen und Schwindelgefühl zur 
ersten Behandlung, die nach den geschilderten Richtlinien durch- 
geführt wird, 
In den ersten 4 Wochen je 3 Behandlungen, dann 2 Wochen je 
2mal, in der Folge, weil angenehm empfunden, noch imal wöchent- 
lich. RR vor der ersten Behandlung 260/190, vor der fünften und 
dann ziemlich konstant 140/110 (s. Tab. 1). 

‚Patient. ist nun seit !/s Jahr trotz weiterhin hoher Beanspruchung 
und allwöchentlicher weiter Flugreisen bei subjektivem Wohl- 
befinden und gleichbleibenden niedrigen Blutdruckwerten. 

2. I.F., 48J., &. Hochdruckbeschwerden seit 7 Jahren. Schlaflosig- 
keit, Schwindel, anginöse Zustände, Dyspnoe, Neigung zu Kollaps- 
zuständen. Vorbehandelt mit Herzmitteln und Aderlässen. Befund: 
Kor nach links verbreitert, Puls 94, Zwerchfellhochstand, pletho- 
risches Aussehen; Blutbild und Nieren o.B. 

RR vor der ersten Behandlung 290/230, vor der fünften 180/140 (Tab. 2). 

Seit etwa 2 Jahren ist Pat. bei durchschnittlichen Werten von 160/115 
beschwerdefrei und arbeitet normal, Das plethorische Aussehen ist 
nahezu verschwunden. 

3, J.E., 56 J., &. Hochdruck mit den üblichen Beschwerden, auch 
anginöser Art, angeblich seit 10 Jahren. Diätetisch und medikamentös 
vorbehandelt. 

Befund: Perpetuelle Arrhythmie, periphere Parästhesien, dyspnoisch; 
Niere und Blutbild o.B. 

RR vor der ersten Behandlung 240/175, vor der fünften 170/135 
(Tab, 3). 

Seit einem Jahr ist Pat. bei durchschnittlichen Druckwerten von 
150/120 beschwerdefrei. 

4. W.V., 52 Hochdruck mit üblichen Beschwerden seit 
3 Jahren, Neigung zu Kollapszuständen, Migräne. 

Befund: Adipös, plethorisches Aussehen, dyspnoisch; Kor nach links 
verbreitert, Aktion regelmäßig, Puls 112, Zwerchfellhochstand, Mete- 
orismus, Pat. ist lange medikamentös vorbehandelt, £ 
..RR vor der ersten Behandlung 270/235, vor der fünften 142/95 
(Tab. 4). . 
Seit einem Jahr ist Pat. bei durchschnittlichen Werten von 140, 
beschwerdefrei. 
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Tab. 1: Blutdruckwerte der Fälle 1-6 nach RR in mm Hg. 


Behandlung vor nach Behandlung vor nach 
1. 2. 
1. 260/190 160/125 1. 290/230 200/140 
2. 180/148 150/115 2. 240/185 190/140 
3. 150/120 145/105 3. 200/140 170/135 
4. 148/115 140/ 95 4. 180/135 150/125 
5. 140/105 135/ 95 5. 180/140 160/120 
10. 140/105 135/ 95 10. 170/135 148/115 
20. 135/105 130/ 95 20. 160/125 140/110 
40. 140/105 135/ 98 40. 155/115 140/110 
3. 4. 
1. 240/175 195/155 1. 270/235 210/165 
2. 200/160 180/150 2. 210/165 175/125 
3. 185/145 160/115 3. 175/125 120/ 90 
4. 185/140 150/110 - 4. 165/110 125/ 95 
5. 170/135 150/115 5. 142/95 120/ 85 
10. 165/120 140/100 10. 140/105 120/ 85 
20. 160/115 125/ 95 20. 130/ 95 110/ 65 
40. 145/115 125/ 85 40. 135/ 75 110/ 65 


Die Kurve zeigt das Verhalten dieser Fälle in der ersten 
Behandlungsperiode, d.h. bis zur 5. Sitzung. Die Meß- 
punkte entsprechen den systolischen Werten in mm Hg 
jeweils vor Behandlungsbeginn. 


mmHg 
300 
280 
260 | 


240 


220 \ 


N 


160 
140 
120 


1.-5. Behandlung 


Bei 25 von 30 Patienten konnten Dauerwerte unter 
160 mm Hg systolisch erreicht werden. 5 Fälle verhielten 
sich resistent bzw. zeigten nur subjektive Besserung; ob 
hier die hohen Drucke schon längere Zeit fixiert waren, 
ließ sich nicht sicher feststellen. 

Das Verhalten des Blutdruckes während der einzelnen 
Phasen zeigte bei einem Patienten und einer gesunden 
Versuchsperson weitgehende Übereinstimmung, bis auf 
den Wiederanstieg zum Ausgangswert beim Gesunden. 

Tab. 5. Blutdruck nach RR in mm Hg, die „Behandlungs- 
abschnitte“ sind oben. geschildert. 


Tab. 2: 
Nach Behandl.-Abschn. Patient gesunde VP 
Ausgangswert 180/148 135/ 85 
1 (Temp.-Anstieg) 190/160 145/100 
2 (Splanchnikus heiß) 155/115 115/ 65 
3 (Temp.-Abfall) 135/105 105/ 55 
4 (Temp.-Wiederanstieg) 145/115 120/ 75 
nach Ruhe 140/110 135/ 85 


Besprechung: Die meist geradezu dramatischen Druc- 
stürze im Verlauf der ersten Behandlungen sind immer 
wieder höchst eindrucksvoll, zumal sie ohne nennens- 
werte gleichzeitige oder nachfolgende Beschwerden ver- 
tragen werden. Den Zustand nach der Prozedur schildern 
Patienten gerne mit der Formel: „Angenehm geschwächt.“ 
Die Möglichkeit einer Vorbeobachtung war nicht gegeben, 
die Nachbeobachtungszeit, teilweise eine Nachb.e- 
handlungszeit, reicht jetzt bis zu 2 Jahren. Es 
ergab sich, daß der einmal radikal gesenkte Blutdruck 
nach abgeschlossener oder während ausschleichend ge 
führter Behandlung keine Neigung zu Rever- 
sibilitäterkennen ließ. 
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Zum Wirkungsmechanismus: 1. Die sofortige Druck- 
senkung ist zweifellos Folge der im Bad erzwungenen 
Kreislaufumstellung. 2. Der Dauererfolg ist wohl der 
Beeinflussung innersekretorischer Regulationen, vorwie- 
gend des Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems, zuzu- 
schreiben. 

Von der zusätzlichen Anwendung der Frischdrüsen 
erwarten wir eine Ergänzung und Steigerung eben dieser 
Wirkungen am Endokrinium. 

Es ist naheliegend, daß dieser Behandlung (Gesamt- 
dauer 1%—2 Stunden) ein unterstützendes psychisches 
Heilmoment innewohnt, so eine Art kleine „Psycho- 
therapie ohne Worte“, 

Zum Zeitfaktor: Da nach Hueck der Hochdruck schon 
nach Wochen des Bestehens anatomisch nachweisbare 
Gefäßveränderungen zur Folge hat, ist die Forderung 


nach einer rasch wirkenden Therapie gegeben. 


Zusammenfassung: Es wird eine hydro- 
therapeutische Methodik beschrieben, in der 
neben dem Vollbad mit an- und absteigenden Tempera- 
turen ausgiebig Unterwasser-Strahlmassage 
mit wechselnden Drucken und Temperaturen zur An- 
wendung gelangt. Die gesamte Prozedur verläuft nicht 
nach starrem Schema, sondern stets individuell 
modifiziert. 

In Verbindung damit wurde als stabilisierte 
Frischdrüsen-Zubereitung das CTO-Bono- 
medic, enthaltend die Wirkstoffkomplexe schlachtfrischer 
tierischer Nebennieren, Ovarien und Testes, angewandt. 

Von 30 Kranken mit essentieller Hypertonie, sämtlich 
mit anderen Methoden vorbehandelt, reagierten 25 mit 
starker und anhaltender Drucksenkung. Normale 
Werte wurden meist schon bis zur 5. Behandlung, d.h. 
inder zweiten Behandlungswoche erreicht. 
Die Hochdruckbeschwerden und häufigen pektanginösen 
Zustände schwanden rasch, subjektives Wohlbefinden und 
volle berufliche Leistungsfähigkeit wurden zurückgewon- 
nen. Alle Patienten wurden rein ambulant behandelt, 
die eingreifenden Maßnahmen wurden überraschend gut 


vertragen. 


Schrifttum : Halhuber, M. J., u. Haus, E.: Die Uberwärmungsbehandlung 
b. Kranken mit Kreislaufstörungen. Münch. med. Wschr., 94 (1952), S. 2269. — 
Haus, E.: Zur Wirkung d. physikal. Therapie auf das Hypophysen-Nebennierenrinden- 
System. Wien. klin. Wschr., 65 (1953), S. 9. — Holzer, W.: Physikal. Methoden in 
Diagnostik u. Therapie, 1947. — Lampert, H.: Uberwärmung als Heilmittel, 1948. — 
Primbs, M., u. Schenck, R. (++): Erfahrungen mit kombinierter Anwendung v. Frisch- 
drüsen u. physikalischer Therapie b. chronischen Leiden. Münch. med. Wschr., 95 
(1953), S. 193 (dort weitere Literatur). — Wezler, K., u. Thauer, R.: Der Kreislauf 
im Dienste d. Wärmeregulation. Zschr. exper. Med., 112 (1943), S. 345. 
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Aus der Univ.-Frauenklinik Erlangen (Dir.: Prof Dr. R. Dyroff) 
Mastitisprophylaxe mit Aureomyecinsalbe 
Ein klinischer und experimenteller Beitrag *) 
von Dr. J. Thomas 


Infektionen der laktierenden Brüste stellten in der Nach- 
kriegszeit bis in unsere Tage eine der häufigsten und 
sicher für Mutter, Kind und nicht zuletzt für den behan- 
delnden Arzt sehr unangenehmen Komplikationen im 
Wochenbett dar. Diese Feststellung scheint — eingestan- 
den oder nicht — wohl von den meisten geburtshilflichen 
Kliniken und Abteilungen geteilt zu werden. 

Da der Übergang zwischen Mastitiden und den häufig- 
geren mehr oder minder harmlosen Milchstauungen flie- 
Bend ist, finden die fieberhaften Brustveränderungen im 
Wochenbett in der Literatur keine einheitliche Beurtei- 
lung. Nur so sind die stark differenten Zahlenangaben 
über die Häufigkeit der Mastitiden im Verhältnis zu den 
Geburten zu verstehen, auch wenn von vorneherein eine 
Unterscheidung in Früh- und Spätmastitiden der Gebär- 
anstalten und der Außenpraxis getroffen wurde. Wenn 


*) Nach einem Vortrag auf der Ta der Bayer. Gesellschaft f. Geburtshilfe u. 
Frauenheilkunde in Würzburg am 2.293. 1953. " 


J. Thomas, Mastitisprophylaxe mit Aureomycinsalbe 


Nr. 5 vom 29. 1. 54 


von klinischen Frühmastitiden gesprochen wird, wozu wir 
diejenigen Brustentzündungen zählen, die während des 
Wochenbettaufenthaltes in einer geburtshilflichen Anstalt 
aufgetreten sind, ist ferner die Dauer des Anstaltsaufent- 
haltes zu berücksichtigen. Manche Kliniken entlassen die 
Wöchnerinnen nach unkomplizierten Geburten und zu- 
nächst normal erscheinendem Wochenbettsverlauf bereits 
am siebenten, andere dagegen erst am zehnten Tag post 
partum. Kommen Frauen bereits am siebenten Tag nach 
erfolgter Geburt zur Entlassung, werden die jenseits 
dieses Termins auftretenden Brustentzündungen der kli- 
nischen Erfassung nur zu oft entgehen und die statistische 
Auswertung wird für diese betreffende Anstalt entspre- 
chend günstige Ergebnisse zeitigen. Diese Feststellung ist 
um so bedeutungsvoller, als wir an unserem eigenen 
Material nachweisen konnten, daß 56% der Frühmastiti- 
den (berechnet vom 1.—10. Wochenbettstag) überhaupt 
erst am 8.—10. Tag post partum zur Beobachtung kommen. 
So ist es nicht verwunderlich, daß auch die neuesten 
diesbezüglichen Literaturangaben nicht ohne weiteres 
Vergleiche zulassen. In Deutschland geben Muth (1950) 
1,95% und Breitner (1951) 0,72% klinische Frühma- 
stitiden an, Hesseltine u.a. (1948) berichten aus 
Amerika über 0,5%, während der englische Autor Ful- 
ton (1945) Zahlen bis zu 16% angibt. Unsere Zahlen- 
angaben beziehen sich auf Frühmastitiden, die 
während der ersten 10 Wochenbettstage in der Klinik 
aufgetreten sind, fieberhafte Milchstauungen eingeschlos- 
sen, wenn bei diesen auch nur bei einer einzigen Messung 
eine Temperatur von 38° und darüber axillar erreicht 
wurde. Die Zusammensetzung dieses Krankengutes 
unserer Klinik in den Jahren ab 1945 ist aus der Tab. 1 


‘ersichtlich. Die relativ hohen Werte von 3,8% fieberhafter 


Brustentzündungen im Jahre 1945, darunter 1,1% absze- 
dierende, zeigen bis 1950 nahezu einen kontinuierlichen 
Abfall bis auf Werte um 1%, um dann erneut stark anzu- 
steigen. Diese Tatsache ist deswegen um so interessanter, 
als gerade in den letzten Jahren neben der bis dahin 
üblichen Mastitistherapie, wie die Sorge für gute Brust- 
entleerung, Eisblase, Röntgenbestrahlung, Garmastan- 
gaben u. a., auch Sulfonamide und Penicillin verstärkt 
Verwendung fanden. 

Tab. 1: Anzahl der Frühmastitiden einschließlich fieberhafter Milch- 
stauungen aus den Jahrgängen 1945—1953 (Juni) unter Berücksichti- 

gung der Aureomycinprophylaxe. 


In der Klinik ent- 


Absred. Ma- D Iseiti 

Milchstauungen 
1945 656 26 3,8 1,1 0,9 
1946 951 28 2,9 0,8 0,5 
1947 967 20 2,0 0,1 0,3 
1948 902 23 2,5 0,3 0,4 
1949 700 6 0,9 0,1 0,1 
1950 801 9 1,8 0,5 —_ 
1951 861 44 5,1 1,5 1,7 
1952 937 14 1,4 0,5 0,1 
1953 450 5 1,1 0,2 0,2 
(bis Juni) 
Aureo- 1400 19 1,35 0,35 0,14 
mycin- 
prophylaxe 


ab Ende 51 bis Juni 53 


Eine Überprüfung der Mastitishäufigkeitin 
deneinzelnen Monaten ergab an unserem Kran- 
kengut keine signifikanten Unterschiede. Die niedrigsten 
Zahlenwerte konnten in den Dezember-, die höchsten in 
den Septembermonaten festgestellt werden. Auffällig ist 
die Verteilung zwischen Erst-undMehrgebären- 
den. 121 Fällen (= 69,1%) bei Erstgebärenden stehen 
54 Fälle (= 30,9%) bei Mehrgebärenden gegenüber. Deut- 
lich häufiger als die linken Brüste (55mal = 31,5%) wurden 


115 


Münch. med. Wschr. 


die rechten befallen (87mal — 49,7%). Doppelseitige Ma- 
stitiden wurden in 33 Fällen = 18,8% beobachtet. 
Anläßlich einer im Jahre 1951 stattgehabten hartnäcki- 
gen Hausinfektion wurden durch eine extreme Pro- 
phylaxe alle erdenklichen Infektionsquellen ausgeschaltet. 
Sie war auch Anlaß zu mehrfachen Untersuchungen, über 
die z.T. schon Sauer!) in seiner Dissertation berichtet hat. 
Tab.2: Prozentsatz der Staph. aur. haemol. positiven Nasen- und 
Rachenabstriche b. Kreißenden, Neugeborenen u. geburtshilfl. Personal. 


Bei den Bei den Neugeborenen in % Geburtshilfl. 

Positive Befunde 27,0 74,0 87,0 48,9 
Positive Rachen- 

befunde insgesamt 6,0 30,0 49,0 17,0 
Positive Nasen- 

befunde insgesamt 24,0 72,0 82,0 44,7 
Positive Nur- 

Rachenbefunde 3,0 2,0 5,0 4,3 
Positive Nur- 

Nasenbefunde 21,0 44,0 38,0 31,9 
Positive Rachen- 
- Nasen-Befunde 3,0 28,0 44,0 12,8 


Wie aus der Tab. 2 hervorgeht, fand sich der Staph. 
aureus haemolyticus, der hauptsächlichste Erregerkeim der 
Mastitis puerperalis, unter 100 routinemäßig durchgeführ- 
ten Nasen- und Rachenabstrichen bei Kreißenden in 27%, 
während er bei den dazugehörigen Säuglingen am 5. Tag 
post part. bei 74% und am 8. Tag post part. sogar bei 87% 
nachgewiesen werden konnte. Die Nasen- und Rachen- 
abstriche von geburtshilflich tätigen Ärzten und Pflege- 
personal ließen in fast 50%, also beinahe doppelt so 
häufig wie bei den Kreißenden, den Staph. aur. haemol. 
nachweisen. 

Von Bedeutung ist die Feststellung, daß 59% der 
mit Staph. aur. haemol. infizierten Säug- 
lingezuMütternmitnegativemAbstrich- 
befundgehörten, während umgekehrt von den 27% 
Frauen mit positiven Befunden nur 3 nicht infizierte Säug- 
linge aufwiesen. 

Aus der Tab. 2 ist auch zu entnehmen, daß der Staph. 
aur. haemol. nicht im Rachen, sondern überwiegend in der 
Nase der Neugeborenen zu finden ist, eine Feststellung, 
die u.a. auch von Muth getroffen und mit der bak- 
teriziden bzw. bakteriostatischen Wirkung des Mund- 
speichels erklärt wurde. 

Auf Grund dieser Untersuchungsergebnisse möchten 
wir mit Muth u.a. annehmen, daß die Infektion der 
mütterlichen Brust mit Staph. aur. haemol. vornehmlich 
vom kindlichen Nasen-Rachen-Raum aus erfolgt, der wohl 
eine besondere Affinität für diesen Keim aufweist und 
daß dem Pflegepersonal als Infektionsquelle der Neu- 
geborenen eine nicht zu unterschätzende Bedeutung bei- 
zumessen ist. Nicht die Eigenkeime aus dem mütterlichen 
Nasen-Rachen-Raum und der Vagina sind als die primäre 
Gefahr für die Brüste anzusehen, sondern vielmehr die 
Fremdkeime, mit denen der Nasen-Rachen-Raum der 
Säuglinge besiedelt wird. 

Im Rahmen einer anderen Untersuchungsreihe konnten 
wir (Thomas, Legler, Leuxner) aus Konjunk- 
tivalabstrichen von 100 unausgewählten Neugeborenen 
am 4. Tag post part. in 44% und am 8. Tag post part. 
sogar in 61% den Staph. aur. haemol. nachweisen. Als 
Credesches Prophylaktikum kam dabei je zur Hälfte 1% 
Arg. nitr. bzw. 10% Targesin zur Anwendung. Von 72 
davon im  Plattentest geprüften Staph. aur. haemol. 
Stämmen zeigten 63, das sind über 87%, noch bei 1001. E. 
Penicillin pro ccm Nährlösung Wachstum. Diese Ergeb- 
nisse erlauben insofern Rückschlüsse, als Berens und 
Nilson bei Untersuchungen über kausale Beziehungen 


-... *) Die bakt. Untersuchungen wurden von Oberarzt Dr. Legler (Staatl. Bakterlol. 
Untersuchung talt Erlangen, Dir. Prof. Dr. Seiser) freundli . durchgeführt. 
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zwischen konjunktivalen und nasalen Infektionen in über 
der Hälfte von 75 Patienten in Konjunktiva und Nase 
Erreger fanden, die in Typ und Toxizität gleich waren. Da 
auch zwischen der Keimflora des Nasen-Rachen-Rauines 
der Neugeborenen und der der mütterlichen Brustwörze 
engste Beziehungen bestehen (Muth), ist anzunehnien, 
daß der oben angegebene sehr hohe Prozentsatz yeni- 
cillinresistenter Keime der Neugeborenenbindehäute auch 


in deren Nasen-Rachen-Raum sowie auf der mütterlichen 
'Mamille zu finden sind. So wird klar, daß die Anfangs- 


erfolge des Penicillins bei Mastitiden (Taylor und 
Way, Hesseltine und Mitarb, Hodgkinson, 
Pütz, Niesert u.a.) keine Fortsetzung fanden. Wir 
selbst konnten diesbezüglich weder durch Penicillin noch 
durch Sulfonamide eindrucksvolle Ergebnisse erzielen. 

Zur Abwendung der Mastitiden bzw. fieberhaften Mild- 
stauungen haben wir ab Ende 1951 eine lokale Prophylaxe 
mit Aureomycinsalbe durchgeführt, ähnlich wie sie Napp 
im gleichen Jahre begonnen hatte. Die Salbe befindet sich 
in einer Konzentration von 30 mg wirksamer Substanz 
pro Gramm im Handel. Wir wählten Aureomycin, weil 
dieses Antibiotikum bei der Behandlung penicillinresi- 
stenter Staphylokokkeninfektionen an der Spitze steht 
(Nichols und Needham, Napp und Clauss). 
Für jede Frau wurden vom ersten Wochenbettstag an 
morgens zwei sterile Mulläppchen vorbereitet und deren 
Mitte auf markstückgroßer Fläche etwa 3mm dick mit 
Aureomycinsalbe bestrichen. Diese Läppchen verblieben 
bei täglicher Erneuerung mit Ausnahme der Stillzeiten 
bis zur Klinikentlassung am 10. Wochenbettstag ununter- 
brochen auf den Warzen. Bisher haben bei uns 1400 Frauen 
eine derartige Prophylaxe erfahren. Dabei fielen die 
fieberhaften Brustinfektionen von 5,1% im Jahre 1951 auf 
1,35% ab, 0,35% kamen zur Einschmelzung. In 0,14% der 
Fälle konnte ein Übergreifen der Entzündung auf die 
andere Brust beobachtet werden. Stillschwierigkeiten 
wurden unter der Prophylaxe nicht beobachtet. Die Kinder 
nahmen die Brust ohne jegliche schädliche Reaktion, wenn 
auch vielleicht ein Soor etwas häufiger als sonst in Er- 
scheinung trat. Ganz auffällig war bei den Müttern eine 
deutliche Verminderung der Rhagaden und blutenden 
Warzen zu bemerken. 

Wenn es trotz dieser Prophylaxe in wenigen Fällen zu 

entzündlichen Veränderungen der Brüste gekommen ist, 
so hauptsächlich deswegen, 1. weil die Frauen es an der 
nötigen Sorgfalt und Reinlichkeit fehlen ließen. So 
konnten gelegentlich in Mamillenabstrichen reichlich Koli- 
bakterien nachgewiesen werden; 2. weil es die Wöc- 
nerinnen unterlassen haben, sich nach dem ersten Auf- 
stehen entsprechend vor Erkältungen zu schützen, denn wir 
haben auf Grund sich häufender Fälle unbedingt den Ein- 
druck, daß die laktierende Brust gegen Zugluft und Infek- 
tionen der oberen Luftwege äußerst empfindlich ist; 3. weil 
die Brustentzündung von Erregern hervorgerufen wurde, 
die gegenüber Aureomycin möglicherweise eine abge- 
schwächte Empfindlichkeit aufwiesen. 
“ Tatsächlich konnten wir, wie die Tab. 3 zeigt, in den 
von uns durchgeführten Mamillenabstrichen entzündlich 
veränderter Mammae in jedem der 5 untersuchten Fälle 
Staph. aur. haemol., und zwar mit verminderter Empfind- 
lichkeit gegenüber dem Prophylaktikum im Filterscheiben- 
und Röhrchentest nachweisen (Tab. 3). Die gleichen Keime 
zeigten gegenüber Terramycin, das jedoch prophylaktisch 
an den Brüsten oder auch sonst auf der geburtshilflichen 
Station nicht zur Anwendung gekommen war, voll- 
kommene Resistenz. Keime vom gleichen Typ und der 
gleichen Toxizität fanden sich in allen 5 untersuchten 
Fällen in den Nasenabstrichen der dazugehörigen Säug- 
linge, und zwar fast ausnahmslos in weit größerer Menge 
als in den Mamillenabstrichen der Mütter. Auch diese Tat- 
sache weist darauf hin, daß diese virulenten Keime vom 
Kind auf die Mutter übertragen werden. 
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Tab.3: Staphylocens aur. haemolyt. bei Mastitis puerp. 


. P. Kummer u.H. Gnatzy, Die Ballistokardiographie 


Aureomycintest 
Mutter und Kind 


Fälle (5) Staph. aur. (haem.) Terramycintest 
Mutter Kind 
amille ase) 


unempfindlich (60 y) 
unempfindlich (60 y) 
unempfindlich (60 y) 


spärlich reichlich 
spärlich reichlich 
spärlich reichlich 


wenig empfindlich (207) 
wenig empfindlich (207) 
wenig empfindlich (207) 
spärlich reichlich wenig empfindlich (207) unempfindlich 
mäßig mäßig wenig empfindlich (20y) unempfindlich (60) 


Berker und Napp kommen auf Grund von Unter- 
suchungen über die Häufigkeit resistenter Staphylo- 
kokkenstämme im Nasen-Rachen-Raum von Patienten und 
Personal verschiedener Kliniken zu dem Ergebnis, daß die 
Häufigkeit resistenter Keime an einer Klinik von dem Aus- 
maß der Anwendung antibakterieller Mittel abhängig ist. 

Die Zukunft soll also lehren, ob die Mastitisprophylaxe 
mit Aureomycinsalbe unter Berücksichtigung aller Um- 
stände weiterhin erfolgversprechend bleiben wird. 

Zusammenfassung: Nach einer statistischen 
Übersicht über puerperale Frühmastitiden einschließlich 
fieberhafter Milchstauungen, die in den Jahren 1945 bis 
1953 (Juni) an der Univ.-Frauenklinik Erlangen beobachtet 
wurden, wird über die guten Erfahrungen der Mastitis- 
prophylaxe mit Aureomycinsalbe bei 1400 Fällen be- 
richtet. Es wird auf die kausalen Beziehungen zwischen 
den konjunktivalen-und nasalen Infektionen der Säug- 
linge zur Keimflora der mütterlichen Mamille aufmerksam 
gemacht. Nicht die mütterlichen Eigenkeime, sondern die 
Fremdinfektionen, die wohl in der Hauptsache vom 
Pflegepersonal über das Kind auf die Mutter erfolgen, 
stellen die eigentliche Gefahr für die laktierende Brust 
dar. Unterstrichen wird diese Annahme u.a. dadurch, daß 
der Staph. aur. haemol. im Nasen-Rachen-Raum des 
Pflegepersonals nahezu doppelt so häufig gefunden wurde 
wie bei den Kreißenden. Des weiteren gehörten 59% der 
mit Staph. aur. haemol. im Nasen-Rachen-Raum infizierten 
Säuglinge zu Müttern mit negativen Abstrichbefunden. 
Versager der Prophylaxe lassen sich u.a. durch die kul- 
turell nachgewiesene abgeschwächte Empfindlichkeit von 
bestimmten Staph. aur. haemol.-Stämmen gegenüber 
Aureomycin erklären, die sich gleichzeitig gegenüber 
Terramycin, das jedoch prophylaktisch nicht zur Anwen- 
dung gekommen war, vollkommen resistent zeigten. 


Schrifttum auf Wunsch durch den Autor. 
Anschr. d. Verf.: Erlangen, Universitäts-Frauenklinik. 


Technik 


Aus der Med. Abteilung der Städt. Krankenanstalten Landshut 
(Chefarzt: Prof. Dr. G. Landes) 


Die Ballistokardiographie 
von Drr. med. P. Kummer undH. Gnatzy 


Im folgenden soll ein kurzer Überblick über die Ballistographie, 
ihr Wesen und ihren bisherigen Entwicklungsstand gegeben 
und soll auf die auftretenden Probleme hingewiesen 
werden. Der Arzt soll damit mit einer Untersuchungsmethode 
bekannt gemacht werden, die bislang vornehmlich in Amerika 
angewendet wurde und dort infolge ihrer angenommenen Be- 
deutung für die Beurteilung und Prognose von Herz-Kreislauf- 
Situationen auch bereits weit verbreitet ist. Wie aus fachlichen 
und nicht-fachlichen Zeitungen zu entnehmen ist, wird die 
Ballistokardiographie in Amerika auch schon von Lebens- und 
Krankenversicherungsanstalten bei Aufnahmeuntersuchungen 
gefordert. Den bei solchen Zeitungsartikeln möglicherweise ent- 
Stehenden Verwirrungen in der Offentlichkeit soll durch den 
folgenden Aufsatz allenfalls gesteuert werden. 


Vornehmlich im amerikanischen Schrifttum ist in den 
letzten Jahren mehr und mehr von der sogenannten 
Ballistokardiographie die Rede, einer Untersuchungs- 
methode, die die Registrierung von Schwingungen des 
menschlichen Körpers in seiner Längsrichtung zur Grund- 
lage hat. Die ballistokardiographischen Schwingungen, die 
Syncıron mit der Herzaktion entstehen und — ganz all- 
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gemein gesprochen — auf Kräfte bezogen werden, die bei 
den Kontraktionen des Herzens und bei der Blutströmung 
in den Gefäßen in Erscheinung treten, stellen im Normal- 
fall Kurven dar, die einfachen, gedämpften Sinusschwin- 
gungen sehr ähnlich sind. 

Die ersten solcher Kurven wurden bereits nach der 
Jahrhundertwende von Jandell Henderson, später 
dann auh von Heald und Tucker, Abramson 
und anderen aufgezeichnet, wobei die Versuchspersonen 
auf hängenden Tischen gelagert wurden, die lediglich in 
ihrer Längsrichtung Schwingungen ausführen können. 
Ihre Eigenfrequenzen liegen teils unter, teils über den zu 
messenden Schwingungsfrequenzen des menschlichen 
Körpers. Starr hat diese Untersuchungsmethode gegen 
Ende der 30er Jahre nach größeren Versuchsreihen 
erstmals in die Klinik eingeführt. Seither wird die Ballisto- 
kardiographie in Amerika bereits mehreren Orts klinisch 
ausgeübt. Jüngst haben Starr sowie auh Dock, 
Mandelbaum und Mandelbaum umfassendere 
monographische Darstellungen der Ballistokardiographie, 
wie sie in Amerika zur Zeit zur Anwendung kommt, ge- 
geben. Demgegenüber konnte im europäischen Raum die 
genannte Methode im größeren Rahmen noch keinen Ein- 
gang finden. In Deutschland hat erstmals Landes im 
Verlauf seiner Untersuchungen über die Brustpulsation 
im Jahre 1942 ähnliche Kurven wie Starr und seine 
Vorgänger registriert. Etwas später hat vorwiegend von 
physikalischer Seite her Ernsthausen neue Erkennt- 
nisse über die Dinge gewonnen. 

Landes, unter dessen Leitung wir auch unsere derzeitigen 
Untersuchungen vornehmen, hat nicht mit einem „schwin- 
genden Tisch“ gearbeitet, wie bislang die Amerikaner, 
sondern sich des Prinzips des. Erschütterungsmessers 
bedient und unter Umgehung eines sonst unvermeidlichen 
größeren Aufwandes einen kleinen Kohledruck-Beschleu- 
nigungsmesser!) verwendet. 

Dieser Beschleunigungsmesser ist ein 10cm langes, 5cm breites 
rechteckiges Aluminiumgehäuse, in dem eine Masse m (zylindrische 
Messingkörper) an 4 Stahllamellen so aufgehängt ist, daß sie nur in 
der Längsrichtung Schwingungen ausführen kann. Zwischen dem 
oberen bzw. dem unteren Ende der aufgehängten Masse und der 
oberen bzw. der unteren Wand des Gehäuses befindet sich je eine 
aus Kohleplättchen zusammengesetzte Säule, die zusammen mit den 
der Führung dienenden Stahllamellen die Abfederung der Masse 
bildet. Die Eigenschwingung dieses Systems beträgt etwa 300 Hz. 
Bei Bewegungen des Gehäuses in der Längsrichtung wird die Masse 
zwar durch die Federung mitgenommen, setzt aber infolge ihrer 
Trägheit dieser Mitbewegung eine Kraft entgegen bzw. sucht die 
einmal erteilte Bewegung beizubehalten. Diese der Beschleunigung 
direkt proportionalen Kräfte bewirken an einem Ende der Masse eine 
Belastung, am anderen Ende eine Entlastung der Kohlensäule. Deren 
elektrischer Widerstand verkleinert sich bei Belastung und steigt bei 
Entlastung je nach der Größe der einwirkenden Kraft. Durch Ein- 
schaltung der Kohlensäule in eine elektrische Brücke werden die 
Widerstandsänderungen in entsprechende Strom- bzw. Spannungs- 
schwankungen umgewandelt, die der Beschleunigung der Masse m 
proportional sind. Die auftretenden Spannungsschwankungen werden 
mittels eines Elektrokardiographen verstärkt und registriert. Eine 
Eichung des Systems in absoluten Werten ist ohne Schwierigkeit 
durchzuführen, indem der Beschleunigungsmesser um 90° gekippt 
wird. Der erhaltene Ausschlag entspricht der Erdbeschleunigung 
(981 cm Sek”). Da dieser Ausschlag bei der für unsere Zwecke 
nötigen Empfindlichkeit zu groß war, mußte ein Spannungsteiler (es 
erwies sich ein parallel geschalteter Widerstand von 1000 Ohm als 
geeignet) gelegt werden. 

Der Beschleunigungsmesser wird zur Registrierung des 
Ballistokardiogramms in waagerechter Lage parallel zur 
Körperlängsachse mittels Gummiband über dem Sternum 
der auf einem festen Tisch ruhenden Versuchsperson be- 
festigt. Mit dieser Versuchsanordnung wird naturgemäß 
die Beschleunigung der eigentlich gesuchten Körperlängs- 
schwingungen registriert. Wie in einer früheren Arbeit 
aus unserer Klinik im einzelnen dargelegt wurde, ent- 


1) Hergestellt von den Askania-Werken Berlin-Friedenau. 
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sprechen diese Beschleunigungskurven aber der Form der 
Ausschlagskurven, da es sich, wie bereits genannt, beim 
Ballistokardiogramm praktisch um eine einzelne Frequenz 
handelt. Die praktische Registrierung des Ballistokardio- 
gramms ist mit dieser Methode, der sich übrigens unab- 
hängig von uns in jüngster Zeit in Amerika prinzipiell 
auh Dock, Mandelbaum und Mandelbaum 
bedienen, also ohne größeren technischen Aufwand durch- 
zuführen und kann keine Schwierigkeiten mehr bieten. 

Viel schwieriger ist es dagegen zur Zeit noch, stich- 
haltige detaillierte Erklärungen über die den registrierten 
Kurvenzügen tatsächlich zugrunde liegenden Einzelvor- 


gänge im menschlichen Körper zu geben. Zunächst war - 


man geneigt, die Dinge einfacher zu sehen, als sie in 
Wirklichkeit liegen. Unter der Annahme, die Schwingun- 
gen wären als unmittelbarer Ausdruck jener Kräfte 
anzusprechen, die sich bei der durch die Herzaktion in 
Bewegung gesetzten Blutsäule als Stoß und Rückstoß dem 
Körper beziehungsweise dem Registriersystem direkt 


mitteilen, war der Gedanke naheliegend, durh das 


Ballistokardiogramm das Schlagvolumen des Herzens, 
also die Masse der in Bewegung gesetzten Blutsäule, be- 
stimmen zu können. Schon Hendersen hatte unter 
diesem Geschtspunkt Beziehungen zwischen der Ampli- 
tude der Bewegungen und der Größe des Herzschlag- 
volumens zu definieren gesucht, Abramson hatte erste 
Hinweise für eine mögliche Berechnung des Schlagvolu- 
mens aus dem Ballistokardiogramm gegeben, und Starr, 
der die Bewegungsvorgänge vornehmlich auf den Herz- 
rückstoß, den Aortenstoß und den Aortenrückstoß bezie- 
hen wollte, hat dann schließlich Formeln angegeben, mit 
deren Hilfe er Schlagvolumina mit befriedigender Genau- 
igkeit aus dem Ballistokardiogramm berechnen zu können 
glaubte. Es hat sich aber gezeigt, daß diese Berechnungs- 
versuche eingehenderen Prüfungen nicht standhalten 
können. 

Es war zunächst einzuwenden, daß es sich bei dem 
Blutauswurf aus dem Herzen um Vorgänge in den drei- 
dimensionalen Raum handelt, die also durch Messungen 
in einer einzigen Geraden nicht eindeutig zu definieren 
sind. Ernsthausen war bemüht, durch eine besondere 
Versuchsanordnung diesen Einwänden gerecht zu werden 
und konstruierte einen „Torsionstisch” mit einer Dreh- 
achse, die in ihrer Verlängerung etwa durch den Nabel 
der auf dem Tisch ruhenden Versuchsperson weist. Auf 
diese Weise wurde vorwiegend die Querströmung im 
Aortenbogen zur Anzeige gebracht. Dabei konnte die 
Tischebene durch Kippung der Drehachse in die vom 
Aortenbogen gebildete Ebene gebracht werden. Ernst- 
hausen glaubte so, im Vergleich zu den linear arbei- 
tenden Geräten, den theoretischen Vorbedingungen für 
eine ballistokardiographische Schlagvolumenbestimmung 
weitergehend Rechnung getragen zu haben. Er weist aber 
mit besonderem Nachdruck darauf hin, daß es bei allen 
Absolutmessungen unbedingt notwendig ist, die ver- 
wickelten Kopplungsglieder genauestens zu berücksich- 
tigen, über die die Übertragung der mechanischen Energie 
vom Blut auf den Körper und von diesem. auf das Meß- 
gerät läuft. Praktisch hat sich bisher aber eine auch nur 


einigermaßen exakte Berechnung dieser entsprechend der 


von Person zu Person so verschieden ausgebildeten Kör- 
pergewebe sehr unterschiedlichen Dämpfungsreflexions- 
und Reibungsgrößen nicht ermöglichen lassen. 
Kummer undLandes haben untersucht, ob wenig- 
stens relative Schlagvolumenmessungen durch das Balli- 
stokardiogramm möglich sind, wobei also bei den nur für 
das Einzelindividuum gültigen Verhältnissen die variablen 
Überträgerkräfte unberücksichtigt bleiben können. Sie 
haben dabei nach größeren Reihenuntersuchungen ein- 
zelne herzgesunde Personen mit Ephetonin, Norephedrin 
und Effortil belastet und unter Verwendung der von Starr 
angegebenen Schlagvolumenformel die ballistokardiogra- 
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phischen Schlagvolumenwerte unmittelbar verglichen mit 
den durch gleichzeitige Pulsregistrierung gewonnenen 
sphygmographischen Schlagvolumenwerten. Diese Unter- 
suchungen ergaben negative Resultate und zeigten, daß 
ballistokardiographisch nicht einmal richtungsmäßig die 
medikamentös bedingten Schlagvolumenänderungen bei 
Einzelindividuen erfaßt werden können. Es ergab sic 
dabei aber in sehr überzeugender Weise eine direkte 
Abhängigkeit der relativen ballistokardiographischen 
Werte von der Dämpfung des Gefäßsystems, das heißt 
vom gesamten peripheren Strömungswiderstand und von 
dem Elastizitätskoeffizienten des arteriellen Windkessels. 
Die Untersuchungen weisen also zumindest darauf hin, 
daß die Dinge auch nach Elimination der eingangs ge- 
nannten Schwierigkeiten physikalisch immer noch sehr 
verwickelt und schwer zu übersehen sind und daß jeden- 
falls eine so weitgehende Abstraktion beziehungsweise 
Reduzierung der tatsächlichen Geschehnisse auf wenige 
Einzelvorgänge, wie dies noch vor wenigen Jahren bei 
den Berechnungsversuchen des Ballistokardiogramms vor- 
genommen wurde, in keiner Weise angängig sein kann. 
Auc in Amerika wird jetzt die Kompliziertheit der 
ganzen Verhältnisse mehr und mehr betont. Starr hat 
neuerdings Versuche an Leichen ausgeführt und in die 
Aorta und in die Pulmonalarterie große Kanülen einge- 
legt, die mit je einer 100-ccm-Spritze verbunden wurden. 
Die Spritzenstempel konnten durch einen relativ schweren 
Hammer in die Spritzenzylinder hineingedrückt werden. 
Stärr glaubt, mit dieser Versuchsanordnung die Systole 
des Herzens durch einen Schlag des aus einer beliebigen 
Höhe herabfallenden Hammers auf die genannten Spritzen- 
stempel nachahmen zu können, während er einen diasto- 
lischen Blutdruck erzeugt, indem er die Gefäße von der 
Femoralarterie aus durch eine hochgestellte Flasche mit 
einer physikalisch etwa dem Blut entsprechenden Flüssig- 
keit anfüllte. Die Amplituden der bei der künstlich ge- 
setzten Systole gewonnenen ballistokardiographischen 
Kurven änderten sich proportional mit der Höhe des 
Hammerausschlags. Starr schließt aus diesen Versucs- 
ergebnissen nun nicht mehr so sehr auf Beziehungen des 
Ballistokardiogramms zu der direkten Größe des Schlag- 
volumens, als vielmehr auf unmittelbare Beziehungen zu 
der absoluten Herzkraft, die der Blutsäule eine mehr oder 
weniger starke Beschleunigung erteilt. Auch diese Deu- 
tung scheint zunächst problematisch, da sich die physika- 
lische Definition des Kraftbegriffes damit nicht ohne 
weiteres deckt. Starr vermag deshalb wohl auch nicht, 
exakte, mathematisch formulierte Beziehungen der ver- 
schieden großen und auch verschieden geformten Kurven- 
details zu bestimmten hämodynamischen Vorgängen 
aufzustellen. Dock, Mandelbaum und Mandel- 
baum, die wegen der unübersichtlichen Verhältnisse 
der - Kraftübertragungen im menschlichen Körper auf 
quantitative Analysen prinzipiell verzichten, wollen im 
Herz-Kreislauf-Geschehen jetzt 15 verschiedene ursächliche 
Momente erkannt haben, die in ihrem Zusammen- und 
Gegenspiel schließlich die im Ballistokardiogramm regl- 
strierten Schwingungen verursachen. Neben den Vor- 
gängen in den arteriellen Gefäßen werden dabei audı 
solche in den Venensystemen genannt und die Bewegungs- 
vorgänge vor allem auch des Herzens bzw. der einzelnen 
Herzbezirke mit einbezogen. Auch diese Erklärungsver- 
suche dürften mangels mathematischer Haltbarkeit im 
ganzen unbefriedigend sein. Eine weitere Besprechung 
ihrer Details würde zudem den Rahmen dieses Aufsatzes 
sprengen. 
Unter Übergehung also aller solcher detaillierter, Im 
ganzen zunächst doch noch recht wenig stichhaltiger, un- 
mittelbar kausaler Deutungsversuche berechtigt aber das 
relativ große und in langjähriger Arbeit gesammelte 
klinische Erfahrungsgut, besonders amerika- 
nischer Autoren, an der Spitze Starr, doch zweifellos 
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dazu, rein deskriptiv einen allgemeinen Überblick über 
das Ballistokardiogramm, wie es sich der Klinik in seinen 
physiologischen und pathologischen Erscheinungsformen 
darbietet, zu geben. 
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müssen. Solche zeigen sich als kleine Unregelmäßigkeiten, 
Knotungen oder Pfropfungen an den systolischen Wellen 
zunächst der während der Exspiration registrierten nie- 
drigsten Kurvenzüge und im späteren Verlauf dann auch 

; im Bereich der großen in der Inspiration 


erfolgenden Aktionen. Schließlich ist bei 


maximal veränderten Kurven ein völliges 


Durcheinander der einzelnen Wellen zu regi- 


strieren, wobei dann eine Abtrennung der 


Systole von der Diastole aus dem Ballistokar- 


diogramm nicht mehr möglich wird und im 


Gegensatz zu allen Normalfällen die höchsten 


== Ausschläge möglicherweise sogar in der 


Diastole erfolgen. Als Beispiel sei in Abb. 2 


I er 
JH 
7 4 
Be 
- 


ein Ballistokardiogramm angeführt, das wir 


bei einem 65j. Mann mit schwerer skleroti- 


scher Herzmuskelschädigung und Belastungs- 


- Abb. 1 zeigt das Ballistokardiogramm einer 26 Jahre 
alten herzgesunden Versuchsperson. Die einzelnen 
chwingungen, die nach einem Vorschlag Starrs mit 
den Buchstaben H, I, J, K usw. bezeichnet werden, sind in 
ihrer Amplitude uneinheitlich. H ist während der mecha- 
nischen Systole die erste, zeitlich unmittelbar nach dem 
QRS-Komplex des Ekgs auftretende positiv gerichtete 
Schwankung. I und K sind negative Wellen, wobei K, 
wie durch gleichzeitige Herzschallregistrierung leicht 
nachweisbar ist, meist unmittelbar vor dem Ende der 
mechanischen Systole aufgezeichnet wird. J ist die höchste 
Zacke, von ihr aus nimmt im Normalfall die Amplitude 
der Einzelschwingungen mehr oder weniger gleichmäßig 
gegen die Diastole hin ab. L, M, N usw. stellen meist nur 
noch flache Wellen in der Diastole dar. Die Größe der 
gesamten Schwingungsamplituden der einzelnen Herz- 
aktionen ändert sich in mehr oder weniger deutlicher 
Weise synchron mit dem Respirationszyklus, wobei meist 
während der Inspiration die größten, während der Exspi- 
ration die kleinsten Ausschläge zu beobachten sind. Dock 
hat auf diese zyklischen Veränderungen großen Wert 
gelegt und spricht von dem sogenannten ballistokardio- 
graphischen Index, einem Relationswert I—Juax : I—Juin, 
der bei herzgesunden jugendlichen Individuen möglichst 
nahe bei 1, jedenfalls nicht unter 0,5 liegen soll. Es 
scheinen uns aber solche Abgrenzungen nur äußerst vor- 
sichtig bewertet werden zu dürfen. Wie zurückhaltend des 
weiteren die immer wieder versuchte allgemeine Bewer- 
tung der Absoluthöhen der einzelnen Wellen auch bei 
eventueller Normierung aller Apparate erfolgen muß, 
geht schon aus den eingangs erwähnten Einflüssen der 
die Kraft übertragenden Körpergewebe hervor. Dazu muß 
betont werden, daß sich nach allen Erfahrungen die 
Amplitudenhöhe auch noch mit dem Lebensalter des 
Einzelindividuums in recht erheblicher Weise ändert, und 
zwar mit zunehmendem Alter kleiner wird. Die klinische 
Bewertung der Amplitudenhöhen ist also zumindest 


‚schwierig. Es muß sich erst erweisen, inwieweit die Be- 


strebungen Starrs sich durchzusetzen vermögen, wenig- 
stens innerhalb der Altersgruppen Normierungen der 
Amplitudenhöhen aufzustellen, die erlauben, gesund von 
krank zu trennen. Es darf aber wohl heute schon gesagt 
werden, daß extrem kleine ballistokardiographische Aus- 
schläge in jedem Fall wenigstens den Verdacht auf eine 
Herzerkrankung rechtfertigen. Der Verdacht wird dann 
um so begründeter, wenn sich in solchen Kurven auch 
noch Verschiebungen der Relationen einzelner Wellen 
zueinander ergeben, wenn sich also zum Beispiel H relativ 
vergrößert, während I kleiner wird und unter Umständen 
dann in seinem Wendepunkt wesentlich höher zu liegen 
kommt als etwa die K-Welle, oder wenn J nicht mehr die 
grölte Zacke darstellt und so fort. Klinisch schwerwie- 
gender als die meisten solcher Größenveränderungen aber 
scheinen die Formveränderungen bewertet werden zu 


insuffizienzzeichen anfertigten. Man sieht 
bei der allgemeinen Kleinheit der Kurven die form- und 
größenmäßige Unregelmäßigkeit der einzelnen Wellen, 
wobei eine Nominierung in der von Starr angegebenen 
Weise kaum durchgeführt werden kann und in der 
Diastole teilweise größere Wellen in Erscheinung treten 
als in der Systole. 


=Ballistokardiogr 
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Abb.2 


Die praktische Bedeutung der Ballistokardiographie für 
die Klinik aber — und darauf soll hier in Anbetracht der 
mutmaßlichen künftigen Entwicklung besonders hinge- 
wiesen werden — ist nun wohl in der Tatsache zu suchen, 
daß jedenfalls nach den bisherigen Erfahrungen als „sicher 
pathologisch“ imponierende Ballistokardiogramme nicht 
nur bei Personen gefunden werden, bei denen auch mit 
den üblichen Untersuchungsmethoden mehr oder weniger 
deutliche Herzschäden nachweisbar sind, sondern daß sie 
auch an Personen ohne jede nachweisliche Organver- 
änderung gesehen werden. Andererseits kann auch an 
Personen mit manifesten Herzkrankheiten ein noch weit- 
gehend normales Ballistokardiogramm gefunden werden. 
Das Ballistokardiogramm scheint also in keiner Weise 
konform zu gehen mit den üblichen Untersuchungsmaß- 
nahmen, vor allem nicht etwa mit dem Ekg. Über 10j. Be- 
obachtungen Starrs haben gezeigt, daß ein großer 
Prozentsatz der zunächst herzgesunden Personen mit 
pathologischen Ballistokardiogrammen in den späteren 
Jahren ernste Myokardschäden auf koronarer Basis be- 
kommen hat, ja teilweise sogar an einem unvermuteten 
Infarkt zugrunde ging. Andererseits haben Herzkranke 
mit nur wenig verändertem Ballistokardiogramm die ge- 
stellten Lebenserwartungen oft weit übertroffen. Sehr 
imponierende Krankengeschichten werden dabei von 
Starr angegeben. Wir selbst verfügen noch nicht über 
ein so langjähriges Erfahrungsgut, um dazu aus eigener 
Beobachtung heraus Stellung nehmen zu können. Es 


scheint uns aber nach unseren eigenen Untersuchungen 


die Hoffnung nicht unbegründet, aus dem Ballistokardio- 
gramm in Zukunft Hinweise über die physikalischen 
Verhältnisse der Gefäße herauslesen und so unter Um- 
ständen etwa sklerotische Gefäßvorgänge erfassen zu 
können in einem Stadium, in dem sie dem sonstigen 
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klinischen Nachweis noch nicht zugängig sind. Unter 
diesem Gesichtspunkt erscheint die Annahme berechtigt, 
der Ballistokardiographie werde in Zukunft gerade auch 
in prognostischer Hinsicht eine Bedeutung zukommen 
können. Freilich sind insbesondere im Hinblick auf eine 
eventuelle numerische Erfassung der energetischen Ver- 
hältnisse noch umfangreiche weitere Untersuchungen und 
vor allem auch noch möglichst weitgehende physikalische 
Analysen notwendig. Es sind aber immerhin Ansätze vor- 
handen, die bei aller Skepsis, die bei der Beurteilung 
einer neuen Untersuchungsmethode notwendig ist, er- 
warten lassen, die Ballistokardiographie werde in Zukunft 
einen Platz im Rahmen der klinischen hämodynamischen 
Untersuchungen einnehmen können. 
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Fragekasten . 


Frage 8: Was ist und was leistet die Luotestreaktion nach Rottmann? 


Antwort: Das Präparat „Luotest“ von Rottmann ist 
ein mehr oder weniger zahlreich Treponemen enthaltender 
Kaninchenhodenextrakt. Schon 1918 haben Schere- 
schewsky, Noguchi u.a. mit Pallida-Kultur- 
Extrakten dasselbe gemacht. Die Reaktion ist also eine 
Kutireaktion mit allen ihren Unspezifitäten. Sie 
kann nicht als für Syphilis spezifisch angesehen werden. 
G. Kaufmann und St. Wolfram, Montzka, 
W.Grillmayer u. a. haben bereits über diese Unspe- 
zifität wiederholt veröffentlicht. Die verfeinerten sero- 
logischen Methoden mit Benutzung des Cardiolipin- 
Antigens und die Untersuchungen auf immobilisierende 
Antikörper (Nelson-Test) und Agglutinine ergänzen 
heute in den wenigen zweifelhaften Fällen die serologische 
Diagnostik auf Lues und andere Treponematosen, so daß 
den Kutireaktionen keine praktische Bedeutung zu- 
kommt. Auch bei unseren großen internationalen Massen- 
kampagnen gegen Treponematosen wurde diese „Luo- 
test-Kutireaktion“ wegen ihrer relativen Unspezifität und 
Unzuverlässigkeit abgelehnt. Professor Dr. C. M. 
Hasselmann, Vorstand der Univ.-Hautkl. Erlangen. 


Frage 9: Bei welchen Klappenfehlern besteht eine Indikation für 
die Unterbindung der V. Cava inf. und welche Indikation besteht für 
die Anastomose der Pfortader mit der Cava inf.? 


Antwort: Die Unterbindung der Vena Cava inf. ist nur 
bei den-Klappenfehlern des Herzens angezeigt, bei denen 
eine gröbere Einflußstauung im Bereich des Systems der 
Vena cava besteht, also vorwiegend der Mitralinsuffi- 
zienz und dem kombinierten Mitralvitium. 

Die Unterbindung der Vena cava inf. darf aber nur 
unterhalb des Zuflusses der beiden Nierenvenen erfolgen. 
In den anglikanischen Ländern, vor allem in Amerika, hat 
man anscheinend hiermit befriedigende Resultate erzielt. 
Wir selbst haben auf diesem Gebiet noch keine größere 
Erfahrung sammeln können. 

Für die Anastomosenoperation zwischen der Vena 
portae und der Vena cava inf. besteht grundsätzlich eine 
Indikation beim Vorliegen des portalen Hochdruckes. 
Dieser kann durch ein außerhalb der Leber gelegenes 
Hindernis oder durch eine Strombahnbehinderung in der 
Leber selbst hervorgerufen werden. Die Folgen sind 
meistens ein Aszites und Oesophagusvarizen. Bei intern 
unbeeinflußbaren Fällen von Aszites und bei der Gefahr 
des Verblutens aus Oesophagusvarizen sollte diese Gefäß- 
anastomose durchgeführt werden. Priv.-Doz. Dr. Werner 
Neuhaus, Oberarzt der Chirurg. Univ.-Klinik München. 
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Frage 10: Gibt die Zusammensetzung moderner Gescirrspülmittel 
wie Pril und andere bei ständiger Anwendung Anlaß zu gesundheit- 
lichen Bedenken, da Geschirr und Bestecke nach der Behandlung mit 
diesen Mitteln nicht mit Tüchern nachgerieben werden müssen? 


Antwort: 1. Die Gebrauchsanweisung von Pril sicht 
vor, 2 Eßlöffel Pril auf 30 Liter Spülwasser zu geben. Die 
dabei verwendete Substanzmenge von Pril wiegt etwa 
8—9g, wodurch also eine 0,03%ige Pril-Lösung entsteht. 
Beim Herausnehmen des Gescirrs aus dem Spülwasser 
läuft bekanntlich fast das gesamte Spülwasser ab. Unier 
der Annahme, es bliebe dennoch etwa 1 ccm Spülwasser 
haften und würde am Geschirr antrocknen, entspräche dies 
etwa 0,3 mg Pril als täglichem Rückstand am Geschirr. Ein 
Wiegeversuch eines mit Prillösung gespülten und dann 
luftgetrockneten Tellers ergab allerdings keine meßbare 
Gewichtszunahme. Aufs ganze Jahr umgerechnet läge 
dann die Menge des Antrocknungsrestes höchstens bei 
etwa 0,1 g, also einer sehr geringen Menge. 

2. Die Verträglichkeit der in den modernen Geschirr- 
spülmitteln (Pril u. a.) enthaltenen grenzflächenaktiven 
Stoffe (Alkylsulfate) ist auch von pharmakologischer Seite 
mehrfach geprüft worden, wobei gegen ihre Verwendung 
in den vorgesehenen Konzentrationen in der Nahrungs- 
mittelindustrie keine Bedenken geltend gemacht wurden. 
Das frühere Reichsgesundheitsamt hatte diese Präparate 
für derartige Zwecke ausdrücklich zugelassen. In den 
USA sind solche Präparate seit etwa 10 Jahren im Haus- 
halt in Gebrauch, ohne daß bei der dort üblichen strengen 
Überwachung irgendwelche gesundheitlichen Nachteile 
bekannt geworden wären. Ähnliche Produkte werden ja 
auch als Emulsionsmittel in Salben zum äußerlichen Ge- 
brauch ohne irgendwelche resorptiven Schädigungen be- 
nutzt. Es darf schließlich noch darauf hingewiesen werden, 
daß bei Verfütterung prilhaltiger Spülwässer an Schweine, 
wie es in bäuerlichen Kreisen geschieht und wie es zu 
Untersuchungszwecken sogar mit Mengen bis 180g pro 
Tag vorgenommen wurde (schriftliche Mitteilung der Fa. 
Böhme, Fettchemie, Düsseldorf), keine Schädigungen be- 
obachtet worden sind. 

Auf Grund all dieser Feststellungen besteht derzeit 
kein Anlaß, die Verwendung moderner Geschirrspül- 
mittel mit grenzflächenaktiven Stoffen als gesundheitlich 
bedenklich anzusehen. Zwar hat es in der Lebensmittel- 
industrie schon Fälle gegeben, bei denen die gesundheits- 
schädigenden Wirkungen eines Stoffes erst nach viel- 
jährigem Gebrauch ermittelt werden konnten, und darum 
wird man ohne solche langfristige Beobachtungsperioden 


mit einem endgültigen Urteil etwas zurückhaltend sein, 


aber die bereits vorliegenden Feststellungen dürften die 
Nutzung dieser im Haushalt praktischen Präparate durc- 
aus zulassen, auch ohne daß nach dem Trocknen das 
Geschirr mit einem Tuch noch nachgerieben werden 
müßte (was aber ängstlichen Gemütern ja unbenommen 
bleibt). Prof. Dr. W.Schäfer, Hygienisches Institut 

der Universität München, Pettenkoferstraße 11. 


Zu Frage 109, Münch. med. Wschr. (1953), S. 1403—1404: 
Sind bei neurogener Incontinentia urinae et alvi die Mm. 
glutaei max. intakt, so ist zunächst eine der Afterschließ- 
muskelplastiken — am besten die nach Wreden- 
Stone (siehe Kirschner-Zenker, Operationslehre (1951), 
Bd. VI//1, S. 531) — vorzunehmen. Erst wenn daraufhin 
der Mastdarm kontinent geworden ist, kann eine Harn- 
leiter-Darmanastomose (Coffey) ausgeführt werden. 

Da jedoch die Ureterosigmoidostomie häufig zu infi- 
zierten Stauungsnieren, zur Azidose und zur Hyper- 
chlorämie führt, sollte zuerst das von Ch. L. Prince 
und P. L. Scardino angegebene konservative 
Vorgehen versuct werden: 

1. Behebung des fortgesetzten Harnträufelns durch Ver- 
schluß der Urethra mit einer weichen Penisklemme. 
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2. Manuelles Entleeren (Auspressen) der Harnblase 
(nachts 3—4stündlich, tagsüber 2—3stündlich) durch Eltern 
oder Ptlegepersonen, bis das Kind so alt geworden ıst, 
daß es dies selbst ausführen kann. 

Mit diesem Verfahren kann sich die Dysfunktion der 
neurogen gestörten Blase so weit bessern, daß in manchen 
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Fällen wieder eine völlige Kontinenz eintritt. — Wenn 
diese konservativen Maßnahmen nicht zum gewünschten 
Erfolg führen, so können die Coffeysche Operation oder 
die Versorgung mit einem Urinal immer noch vorge- 
nommen werden. Dr. med. E.Schmiedt, 

Marburg a. d. L., Chir. Univ.-Klinik. 


Kritische Sammelreferate 


Abstammungslehre, Paläontologie, 
Anthropologie 
Neues Schrifttum zum menschlichen Abstammungsproblem 
von Prof. Dr. Gerhard Heberer, Göttingen 


Die allgemeine Evolutionistik, die Erforschung der Evolution der 
Organismen nach Ablauf und Kausalität, schreitet unentwegt, und 
selbstverständlich unbeirrt durch sach- und fachfremde Kritik, voran. 
Das gilt insbesondere für ihre spezielle Anwendung auf das Problem 
der abstammungsgeschichtlichen Herkunft des Menschen. Auch im 
Berichtsjahr 1953 wird das wiederum deutlich, wenn auch im folgen- 
den nur der Versuch einer kennzeichnenden Schriftenauswahl unter- 
nommen werden kann. 

l. Schriften zurallgemeinen Abstammungslehre. 
Die Historie einer Wissenschaft ist stets für die Klärung ihrer 
heutigen Fragestellungen von grundlegender Bedeutung. Dies scheint 
in besonderem Maße für die Phylogenetik zu gelten, ist doch bei 
kaum einer anderen biologischen Disziplin eine solche z.T. noch 
heute stark merkbare Verwirrung gerade in der Problematik zu 
beobachten, wie innerhalb der Abstammungslehre. Es ist deshalb 
sehr zu begrüßen, daß von W. Zimmermann, Tübingen, im 
Rahmen des „Orbis academicus“ (Problemgeschichten der Wissen- 
schaft in Dokumenten und Darstellungen, Verlag Karl Alber, Mün- 
chen) die „Evolution als Geschichte ihrer Probleme und Erkenntnisse“ 
behandelt wird. Der Autor ist durch seine klärenden theoretischen 
Analysen des Evolutionsproblems bestens bekannt und man hätte 
wohl kaum einen geeigneteren Bearbeiter für eine Problemgeschichte 
der Evolutionsforschung finden können. Es ist in der Tat ein außer- 
ordentlich wertvolles Werk, das er uns vorlegt. In geschickter Aus- 
wahl werden die Originaldokumente, beginnend mit dem Übergang 
„vom Mythos zum Logos“ und zur Empirie, und vorstoßend bis zur 
erkenntniskritischen Basis der modernen Evolutionistik, vorgelegt. 
Wir Biologen hoffen sehr, daß sich die Vertreter der Geisteswissen- 
schaften mit diesem Werk intensiv befassen möchten, damit endlich 
die vielen Fehlurteile, die ständig über die Evolutionistik gefällt 
werden, auf ein erträgliches Maß zurückgehen; denn in dem Werk 
wird ein Weg geboten, in das Wesen der Evolutionistik wirklich 
einzudringen, ein Weg übrigens, der ohne speziellere Fachkenntnisse 
gangbar ist. Es gibt, wie Zimmermann in der Einleitung des 
Werkes betont, kaum ein Gebiet der Biologie und nur wenige Fragen 
aus den Bereichen des menschlichen Geisteslebens ohne enge Wec- 
selwirkungen mit Evolutionsanschauungen. Das Gesamtergebnis der 
Darstellung läßt sih mit Zimmermann dahin formulieren, daß 
die erkannten Phänomene des Entwicklungsablaufes und der Ur- 
sachenzusammenhänge, aber auch die Grenzen unserer Erkenntnisse, 
ohne nennenswerte Widersprüche klar vor unseren Augen stehen. 
Man sollte und wird das als ein Hauptergebnis der naturwissenschaft- 
lihen Bemühungen unseres Jahrhunderts respektieren! — Für ein 
tieferes Eindringen in eine Anzahl von aktuellen Problemen, beson- 
ders der Fragen, die sich auf die Ursächlichkeiten größerer Entwick- 
lungszusammenhänge und auf die Fragen des Vorhandenseins oder 
Nichtvorhandenseins von die Entwicklung richtenden Faktoren be- 
ziehen, möge auf die zweite Auflage des erstmals 1947 erschienenen 
Werkes von B. Rensch, Münster: „Neuere Probleme der Ab- 
stammungslehre. Die transspezifische Evolution“ (Verlag F. Enke, 
Stuttgart 1953) mit Nachdruck hingewiesen sein. Auf einer erstaunlich 
breiten Induktionsbasis werden hier eine Anzahl der wesentlichen 
Probleme der heutigen Phylogenetik kritisch erörtert. Eines der 
Hauptergebnisse ist die ausreichende Beweisführung dafür, daß nicht 
Nur die intraspezifische (mikroevolutive), sondern auch die trans- 
Spezifische (makroevolutive) Phylogenese ein Vorgang ist, der primär 
Tihtungslos, d.h. ohne Steuerung besonderer Zielfaktoren erfolgt. 
Das Werk erhält noch eine besonders wertvolle Note durch die 
Beziehungen des Autors zur allgemeinen Philosophie und Erkenntnis- 
theorie. Speziell für den vorliegenden Bericht ist darauf hinzuweisen, 


daß auch das Menschwerdungsproblem in einem besonderen Ab- 
schnitt abgehandelt wird und der „Evolution der Bewußtseinser- 
scheinungen“ ein eigenes Kapitel gewidmet ist. Wenn man das vom 
Autor zusammengetragene und kritisch verwertete Material mit dem 
so klaren und einheitlichen Gesamtergebnis gegen die von unzu- 
reichender Basis aus erhobenen Einwände gegen die „Zufailstheorie“ 
zusammenhält, so sollte eigentlich jedem ersichtlich werden, daß die 
Natur „nicht zielt, sondern spielt“ (0. Renner). — Dazu sei hier 
anschließend auf eine ausgezeichnet geschriebene Vorlesungsreihe 
von Julian Huyley, dem wir ja eine der ersten großen synthe- 
tischen Werke der modernen Evolutionistik verdanken, aufmerksam 


. gemacht, die unter dem Titel „Evolution in action“ (sinngemäß am 


besten zu übersetzen mit „Wie arbeitet die Evolution?“) erschienen 
ist (Verlag Chatto u. Windus, London 1953). In überaus treffender 
und knapper Formulierung erhält hier der Leser ein farbiges Bild 
der Gegenwartsphylogenetik, eine schlechthin überzeugende Ein- 
führung in den heutigen „Darwinismus“, deren Bekämpfer oft gar 
nicht im Bilde sind über das, was sie zu bekämpfen meinen! Beson- 
ders zu betonen die Herausarbeitung der einzigartigen Stellung des 
Menschen im Rahmen des Lebendigen und der Einmaligkeit seines 
historischen Werdeganges. — Nach diesen Werken zur allgemeinen 
Phylogenetik, die sich vorwiegend mit der Kausalanalyse des Ge- 
schichtsablaufes befassen, mögen einige Veröffentlichungen genannt 
sein, die diesen Ablauf in seiner historischen Folge wiedergeben. 
Wir greifen aus den vorliegenden Darstellungen zunächst eine 
heraus, die es unternimmt, die historische Entwicklung des ge- 
samten Organismenreiches zu erfassen: A. W. Lindsey: „Prin- 
ciples of organic evolution“ — Die Grundlagen der organischen 
Evolution (Verlag Mosby u. Co., St. Louis 1952). — Trotz spezieller 
Einwände, die bei einem so umfassenden Thema immer möglich sind, 
bietet das Buch eine klare Einführung in die heutigen Kenntnisse 
über die Geschichte der Organismen. — Speziell die Geschichte der 
Vertebraten (Wirbeltiere), und deshalb hier besonders hervorzu- 
heben, behandelt das wiedererschienene Werkchen von E. Kuhn, 
Zürich: „Die Geschichte der Wirbeltiere* (Verlag Benno Schwabe u. 
Co., Basel 1953). Der kenntnisreiche Züricher Paläontologe gibt hier 
einen in Klarheit und Prägnanz kaum zu übertreffenden und hervor- 
ragend bebilderten Abriß der Gesamtgeschichte der Wirbeltiere mit 
Einschluß des Menschen. Die Darstellung wird auch für den Fachmann 
noch wertvoller durch über 400 Anmerkungen und Erläuterungen. 
Das Buch ist ein Muster popularwissenschaftlicher Darstellungskunst. 
— Für die Rekonstruktion des organismischen Geschichtsablaufes ist 
der zeitliche Rahmen, die absolute Chronologie, in dem er erfolgte, 
von grundlegender Wichtigkeit. Es ist deshalb sehr zu begrüßen, daß 
das bekannte umfassende Buch von F. E. Zeuner: „Dating the Past. 
An introduction to Geochronology“ — Jahreszahlen der Erdgeschichte. 
Eine Einführung in die Geochronologie (Verlag Methuen u. Co., Lon- 
don 1952) in einer neuen (dritten) Auflage vorliegt. Es ist die um- 
fassendste Darstellung dieses Gebietes und enthält eine kritisch 
gesichtete Zusammenstellung aller Methoden zur Gewinnung abso- 
luter erdgeschichtlicher Zeitmarken. Dabei wird die absolute Chrono- 
logie des Pleistozäns (Eiszeitalter) und die zeitliche Eingliederung 
der Funde fossiler Menschen und ihrer Kulturen ausführlich be- 
sprochen, ein Fragenkomplex, der gerade in der letzten Zeit beson- 
ders viele Probleme zur erneuten Diskussion gestellt hat, die man 
bereits weitgehend gelöst glaubte. Das umfangreiche Werk ist dem 
Bearbeiter und dem Interessenten phylogenetischer Probleme, beson- 
ders auch des Menschen, unentbehrlich. — Wer sich hier schnell und 
zuverlässig orientieren will, sei auf zwei Aufsätze von W. Simon, 
Clausthal,.hingewiesen: „Kalender, von der Sonne geschrieben“ und 
„Die Uhren der Erde“ (beide erschienen in „Natur und Volk“, Bd. 83, 
1953). 


I. Schriften zur menschlichen Abstammungs- 
geschichte. A. Zum Prähomininen (= Australopithez- 
inen)-Problem. Im Berichtsjahr sind wiederum in Südafrika 
neue Funde von Prähomininenresten zutage gekommen. Es sind aber 
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bisher noch keine genaueren Mitteilungen gemacht worden. Dagegen 
liegen eine Anzahl von allgemeinen Stellungnahmen und speziellere 
Veröffentlichungen über die Prähomininengruppe vor. Einer beson- 
deren Berücksichtigung bedarf von diesen Schriften die von J. T. 
Robinson, Pretoria, über „Meganthropus, Australopithecines and 
Hominids“ (Amer. J. Phys. Anthropol. n.s., 11 [1953]), die uns sehr 
aufschlußreih erscheint. Robinson untersuct kritisch das von 
Kohl-Larsen 1939 in Ostafrika entdeckte und von H. Weinert 
(1950/51) als Meganthropus africanus bezeichnete Oberkieferbruc- 
stück, das von Robinson nunmehr auf Grund einer vergleichenden 
Zahnanalyse zu den Prähomininen (— Australopithezinen) gestellt 
wird. Die von Remane nachgewiesenen Beziehungen des Fund- 
stückes zu Meganthropus palaeojavanicus von Java werden aner- 
kannt, aber der letztgenannte Fund wird nunmehr ebenfalls zu den 
Prähomininen gerechnet, aus den Archanthropinen (Pithecanthropus- 
Gruppe) also herausgenommen. Während das ostafrikanische Fund- 
stück der Plesianthropusgruppe der Prähomininen nahesteht, scheint 
das javanische Stück sich mehr der Paranthropusgruppe (Swartkrans) 
zu nähern, Diese Beurteilung der beiden Meganthropusfunde ist des- 
halb so wesentlich, weil damit die geographische ‚Verbreitung der 
Prähomininen, die ja bisher nur aus Transvaal bekannt waren, sıch 
stark ausweitet. Weiterhin haben die Ausführungen Robinsons 
Bedeutung für das „Gigantenproblem“. Von den prähomininen 
Swartkransformen (Paranthropus crassidens) mit ihren enormen 


Kiefern wissen wir, daß sie nicht megasom, sondern nur megagnath, , 


also keine „Riesen“ gewesen sind. Wenn jetzt gezeigt werden kann, 
daß der „Javagigant“ Meganthropus palaeojavanicus ein Prähominine 
war, der dem nichtgigantischen megagnathen Swartkranstypus nahe- 
stand, so wird man auch dem Javatypus keine megasome Gestaltung 
mehr zumuten können. — In einer vorzüglichen Monographie werden 
nun von G.H.R. v. Koenigswald die Gigantopithekuszähne aus 
China beschrieben („Gigantopithecus Blacki von Koenigswald, a 
giant fossil Hominoid from the Pleistocene of Southern China” — 
Gigantopithekus Blacki von Koenigswald, ein gigantischer fossiler 
Hominoide aus dem Pleistozän von Süd-China — Anthropol. Papers 
Amer. Mus. Nat. Hist., 43. 4, 1952). Insgesamt werden jetzt von 
v. Koenigswald 8 Zähne dieser Form zugeschrieben. Nach ein- 
gehender morphologischer Analyse der Zahnstrukturen gewinnt es 
mehr und mehr den Anschein, als müßte man Gigantopithekus nun 
doch als einen Hominiden betrachten, wofür besonders die stark 
betonte Hypsodontie spricht. Daß ein „Gigant“ nicht vorzuliegen 
braucht, haben ja die Swartkransfunde ergeben. Die Monographie 
enthält auch eine eingehende Darstellung der sonstigen Faunen- 
elemente. Gigantopithecus gehört zu der soq. Ailuropoda-Orang- 
Fauna, die früh- bis mittelpleistozän ist (Villafranchium als unteres 
Pleistozän gerechnet). Eine Ahnenstellung i.S. der bekannten Hypo- 
these Weidenreichs ist nah v. Koenigswald aus morpho- 
logischen und chronologischen Gründen nicht möglich, was schon 
verschiedentlich betont worden ist. Gleichzeitig mit Gigantopithekus 
lebte Sinanthropus. Von dieser Form wird von v. Koenigqswald 
nach in Apotheken gemachten Zahnfunden eine neue Form als 
Sinanthropus officinalis beschrieben. Unter dem Zahnmaterial fanden 
sich auch einige Stücke, die weder zum Oranq Utan, der sonst 
häufig vertreten ist, noch zu Gigantopithekus gestellt werden konnten 
und die vielleicht zu den Prähomininen gehören, was mit der Beur- 
teilung von Meganthropus palaeojavanicus als prähominin durch 
v. Koenigswald gut zusammenstimmen würde. Hier muß noch 
das Detailstudium des Materiales abgewartet werden. Eine stati- 
stische Merkmalsanalyse der Milchkaninen der Prähomininen durch 
J. Bronowski und W. M. Long („The australopithecine milk 
canines“, Nature. 172, 1953) ergab, daß sie einer hinsichtlich der 
Morphologie dieser Zähne sehr homogenen Gruppe entstammen und 
den Milcheckzähnen moderner Europäer sehr nahe kommen, von den 
heutigen Ponginen (Menschenaffen) aber abweichen. Die Stellung der 
Prähomininen innerhalb der Familie der Hominidae wird durch diese 
Untersuchung erneut unterstrichen. — In einer weiteren Veröffent- 
lichung umreißt Robinson treffend „The Australopithecines and 
their evolutionary significance” — Die Australopithezinen und ihre 
evolutionistische Bedeutung. (Proceed. Linn. Soc. London Sess., 163, 
1952.) Die Prähomininen gehören danach phylogenetish zu dem 
hominiden Ast im Stammbaum der Primaten. Hier ihren genauen 
phylogenetischen Ort zu bestimmen, ist schwierig. Es ist unwahrschein- 
lich, daß die bisher bekannt gewordenen Formen Ahnen der Euhomini- 
nen sind, es ist aber nicht unwahrscheinlich, daß sie Überlebende einer 
weitverbreiteten Gruppe (s. o.) darstellen, in der auch die unmittel- 
baren Vorfahren der Euhominen (echten Menschen) zu suchen sind. 
Zu dieser Frage wird vielleicht in Kürze mehr zu sagen sein, wenn 
die bei Swartkrans gefundenen Reste des als Telanthropus capensis 
bezeichneten Hominiden besser bekannt werden. Diese Form scheint 
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bereits euhominines Niveau erreicht zu haben. Nach neueren Mit- 
teilungen von Robinson („The nature of Telanthropus capensis“, 
Nature, 171 [1953]) ist jetzt auch ein Gaumenstück gefunden wor:ien, 
das nach seinem Bau an der euhomininen Natur von Telanthropus 
kaum mehr einen Zweifel übrig läßt. Da geologisch und faunistisch 
das Alter der Swartkransschichten nah Robinson oberpliozän ist, 
würde in Telanthropus der bislang älteste und primitivste Euho- 
minine vorliegen, der zugleich ein neues Indizium für die enge 
Verwandtschaft zwischen den Prähomininen (= Australopithezinen) 
und Euhomininen darstellt. In Bezug auf Gruppierungs- und Be- 
nennungsfragen sei noch erwähnt, daß Robinson die vom Ref. 
vorgeschlagene systematische Teilung der Hominidenfamilie in zwei 
Unterfamilien akzeptiert, die Bezeichnung Euhomininae für die 
Unterfamilie der echten Menschen übernimmt, die Bezeichnung Prae- 
homininae für die Unterfamilie Australopithezinae aber aus nomen- 
klatorischen Gründen glaubt ablehnen zu müssen (eine nähere Be- 
handlung dieser Frage ist hier nicht möglich, man vgl.: G. Heberer: 
Zur Beurteilung der Prähomininae. Homo, 4 [1953]. Robinson 
benutzt aber die Bezeichnung Prähominine als Kennzeichnung der 
Australopithezinen für den allgemeinen Sprachgebrauch. — 


B. Fossile Euhominine: Von den hier im Berichtsjahr und 
auch früher vorliegenden Publikationen können nur einige der wich- 
tigeren herausgegriffen werden, die besonders geeignet erscheinen, 
unsere Kenntnisse über die fossilen Euhomininen zu fördern. 1. Das 
Piltdown-Problem: Hier brachte eine Veröffentlichung von J. S., 
Weiner,K.P. Oakley u. W.E. Le Gros Clark: „The solu- 
tion of Ihe Pilldown problem“ — Die Lösung des Piltdown-Problems 
(Bull. Brit. Mus. [Nat. Hist.] Geology, 2, 3 [1953]) eine wohl end- 
gültige Klärung des seit Jahrzehnten umstrittenen Fundkomplexes 
von Piltdown („Eoanthropus Dawsoni“). Bekanntlich sollte hier zu 
einem für frühpleistozän gehaltenen Hirnschädel vom Sapienstypus 
ein schimpansenartiger Unterkiefer gehören. Nachdem von Hos- 
kins und Oakley 1950 durch die Fluorgehaltsbestimmung der 
Fundstücke nachgewiesen worden war, daß sie höchstens an den 
Ausgang der letzten Warmzeit („Zwischeneiszeit“) gestellt werden 
dürfen, konnte nunmehr gezeigt werden, daß der schimpansenhafte 
Unterkiefer ein rezentes Stück ist, das künstlich fossil gemadt 
wurde und am Fundort vergraben worden war. Der „Eoanthropus” 
ist also, wie der Ref. bereits 1931 schrieb, eine Fiktion. Wir stehen 
vor einem der „besten“ Fälscherkunststücke der Urgeschichte. Daß 
die Fälschung so spät erkannt wurde, liegt daran, daß man sich nur 
ungern entschließt, ein einmaliges Fundstück mit Methoden zu unter- 
suchen, durch deren Anwendung das Stück beschädigt wird. Während 
also der Unterkiefer von Piltdown nur noch als historisches Kuriosum 
von Interesse ist, liegt in dem Hirnschädel doch ein Fund vor, der 
weiterhin volle Aufmerksamkeit verdient und wohl als der Rest 
eines späteiszeitlichen Vertreters der vom Ref. sog. „Präsapiens- 
Gruppe“ angesprochen werden kann. Natürlich hat die Tagespresse, 
wie zu erwarten — den Fall zu sachlich völlig ungerechtfertigten 
Angriffen auf die „Affentheorie“ ausgenützt (z.B. „Hofer Anzeiger” 


v. 2. 12. 53). Der Ref. hat sich daraufhin veranlaßt gesehen, ebenfalls 


in der Tagespresse („Welt am Sonntag” v. 29. 11. 53, „Göttinger 
Tageblatt“ v. 5. 12. 53) eine sachliche Darstellung des Falles zu 
geben, eine wissenschaftliche Behandlung ist im Druck (Homo, 1954). 
Man darf wohl sagen, daß nunmehr die Paläanthropologie von einem 
ihrer drückendsten Probleme „entlastet“ worden ist. — Eine hod- 
erfreuliche Nachricht kommt aus Afrika. Dort war im Jahre 1921 
bei Broken Hill in Rhodesien unter schwer deutbaren Fundumständen 
ein sehr urtümlich wirkender Schädel („Rhodesia-Mensch“) geborgen 
worden, in seiner Entwicklungsstufe etwa den klassischen Paläan- 
thropinen (— Neandertal-Gruppe) Europas entsprechend, aber mit 


Der neue 
Abb. 1: Der BE (links) verglichen mit dem Schädel von Broken Hill 
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vielen Sondereigentümlichkeiten, die ihn als eigenen Typus zu 
charakterisieren erlaubten (Abb. I, rechts). Nunmehr wurde in der 
Nähe von Hopefield, an der Saldanha-Bay (Kap-Provinz) ein Hirn- 
schädel gefunden, der dem Rhodesiaschädel so nahe kommt, daß er 
zum gleichen Typus, wenn auch weniger extrem gestaltet, gerechnet 
werden kann (Abb. 1, links). Es liegt darüber ein ausführlicher Bild- 
bericht in der „London Ill. News“ vom 26. September 1953 von M.R. 
Drennan vor: „A new race of prehistoric man: The Saldanha 
skull from Cape-Province“ (Eine neue Rasse des vorgescichtlichen 
Menschen: Der Saldanha-Schädel aus der Kap-Provinz), dazu erschien 
eine Stellungnahme von J. C. Trevor: „A new fossil man from 
South Africa“ — Ein neuer fossiler Mensch aus Süd-Afrika (Nature, 
172 [1953]). Zeitlich und kulturgeschichtlich scheint der Fund vor 
dem von Rhodesia zu rangieren. Drennan weist auf Ähnlichkeiten 
mit dem spätpleistozänen archanthropinen Typus von Ngandong 
(Java) hin. Wenn es auch noch verfrüht erscheint, genauere Urteile 
über den phylogenetischen Ort der Funde von Broken Hill und 
Saldanha abzugeben, so steht doch nunmehr fest, daß wir in Afrika 
im späteren Pleistozän mit einem Menschentypus rechnen müssen, 
der seiner Morphologie nach mehr zu den Archanthropinen (Pithec- 
anthropus-Gruppe) als zu den Paläanthropinen (Neandertal-Gruppe) 
tendiert. Man kann auf weitere Mitteilungen über den Fund gespannt 
sein. — Etwas verspätet, da schon im Jahre 1951 erschienen, aber in 
diesen Zusammenhang gehörig, muß auf die unvollendete Mono- 
graphie des Fundkomplexes von Ngandong (Java) durch F. Wei- 
denreich hingewiesen werden, die, mit einer Einleitung versehen, 
in dankenswerter Weise von J. H.R. v. Koenigswald heraus- 
gegeben worden ist (F. Weidenreich: „Morphology of Solo man. 
Anthropol. Papers Amer. Mus. Nat. Hist., 43, 3 [1951]). Das mit 
einem hervorragenden Tafelatlas ausgestattete Werk bietet trotz 
seines Unvollendetseins einen vorzüglichen Überblick über die Mor- 
phologie des „Solo-Menschen“. Diese Morphologie zeigt, daß wir 
hier einen Spätausläufer der Archanthropinen vor uns haben, mit 
dem diese Gruppe — soweit wir heute wissen — erloschen ist. Das 
entspricht ja auch den kulturgeschichtlichen Gegebenheiten. Es dürfte 
heute die von Weidenreich vertretene Meinung nicht mehr 
haltbar sein, daß vom Ngandong-Typus aus über Wadjak-Formen 
die australide Form der Neanthropinen (Sapiens-Gruppe) entstanden 
sei. Die auf Grund genauester Kenntnis des Materiales von Wei- 
denreich ausgeführte 
Rekonstruktion des Nqgan- 
dong-Typus ist in Abb. 2 
dargestellt. — Von H. L. 
Movius jr. wird eine 
genaue, auf einer Über- 
setzung aus dem Russi- 
schen basierende Darstel- 
lung des Fundmateriales 
aus der Höhle Teschik 
Tasch (Uzbekistan) vor- 
gelegt („The mousterian 
cave of Teshik-Tash. 
Southwestern Uzbekistan, 
Central Asia“ — Die 
Mousterien-Höhle von 

Teshik Tasch, Südwest- 
Uzbekistan, Zentral-Asien 
(Amer. School Prehist. 
Research. Bull., 17 [1953]). 
Damit wird zunächst für den archäologischen Befund die russisch 
geschriebene Monographie von A. P. Okladnikow u. a. (1940) 
allgemein zugänglich gemacht. Es fand sich in der Höhle neben 
reihen Kulturhinterlassenschaften auch ein einigermaßen zusammen- 
setzbarer Schädel eines Kindes, das zu den Paläanthropinen (Nean- 
dertal-Gruppe) zu stellen ist. Die Bedeutung dieses Fundes liegt 
vorwiegend darin, daß durch ihn eine weit nach Osten ausgreifende 
Verbreitung des Paläanthropinenkreises belegt worden ist. 


Abb. 2: Rekonstruktion des archanthropinen Ngan- 
dong-Typus (Solo-Mensh). Nah Weidenreich. 


Il. Allgemeine Darstellungen der Phylogenie 
des Menschen. Zuerst möge eine graphische Darstellung der 
phyletischen Beziehungen innerhalb der Primaten genannt sein, die 
von Ä. H. Schultz, Zürich, gegeben worden ist („Man’s place 
among the Primates“ — Die Stellung des Menschen unter den Pri- 
maten (Man [1953], 4). Dieses vorzügliche Schema beruht auf einer 
profunden Kenntnis der Morphologie und Paläontologie der Primaten. 
Man wird in den wesentlichen Punkten mit dem Verf. konform 
gehen. Der Ref. möchte allerdings vorschlagen, bei der immer stärker 
hervortretenden Hominidennatur der Prähomininen (— Australopi- 
!hezinen) diese nicht bereits schon seit dem Oligozän als selb- 
stand'yc Gruppe neben den Hominiden zu betrachten. Sicherlich 
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würde es den tatsächlichen Verhältnissen mehr entsprechen, die 
Prähomininen erst im Pliozän als eine selbständige Gruppe erscheinen 
zu lassen. — Auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
-ärzte in Essen (1952) hat G.H. R. v. Koenigswald einen Vor- 
trag über „Die Phylogenie des Menschen“ gehalten, der jetzt im 
Druck erschienen ist (Naturwiss., 40 [1953]). Dieser Vortrag vermittelt 
ein klares, übersichtliches und vorsichtig gezeichnetes Bild der Phylo- 
genie der Hominiden. Daß ein solches Gesamtbild immer an einigen 
Stellen provisorisch und unvollendet sein muß und nicht frei von 
Subjektivismen sein kann, ist selbstverständlich. So ergeben sich 
gegenüber den Auffassungen des Vortragenden auch einige Ein- 
wände. Solche scheinen dem Ref. besonders in der Beurteilung deı 
Stellung und des Status der Prähomininen gegeben zu sein. Der Rel. 
hat hierzu in einer besonderen Veröffentlichung („Zur Beurteilung 
der Prähomininen“, Homo, 4 [1953]) einige Bemerkungen gemacht, 
auf die verwiesen werden muß. Hier nur folgendes: v. Koenigs- 
wald ist der Meinung, daß wir aus dem Auftreten eines Scheitel- 
kammes bei den Swartkrans-Prähomininen schließen können, daß die 
„Australopithezinen® trotz vieler menschlicher Eigenheiten letzten 
Endes „im Äffischen stecken geblieben“ seien. Der Scheitelkamm 
könnte aber auch als enantioplastisch, durch die Megagnathie be- 
dingt, zu beurteilen sein. Auch wenn er auf einer besonderen, von 
den Ponginen übernommenen genetischen Grundlage beruhte, wäre 
v.Koenigswalds Schluß nicht notwendig, da wir ja mit paralleler 
Evolution mehr als bisher rechnen müssen (vgl. hierzu: G. Heberer: 
„Begriff und Bedeutung der parallelen Evolution.“ Verhandl. Dtsch. 
Zool. Ges. Freiburgi.Br., 1952 [1953]). Es ist m. E. auch nicht 
angebracht, bei den „Australopithezinen“ von einer „tierischen Erschei- 
nungsform“ des Menschen zu reden (contradictio in adjecto!) — ent- 
weder die „Australopithezinen“ haben den „Rubicon” (das „Tier- 
Mensch-Übergangsfeld” i.S. des Ref.) durchstoßen, dann sind sie 
Hominiden, oder sie haben es noch nicht durchschritten, dann sind 
sie noch keine. Daß sie Hominiden sind, dürfte sich u. a. aber ein- 
deutig aus der Gesamtkonstitution der Prähomininen ergeben. Sie 
ist prinzipiell schon hominidentypisch und ohne Organspezialisationen. 
Ein Bestehen dieses Bautypus ohne ein grundsätzlich hominid quali- 
fiziertes Gehirn erscheint kaum annehmbar. — Einen zur Gesamt- 
beurteilung der Prähomininen und den Anschluß der Hominiden an 
Pongiden wesentlichen Beitrag hat W. E. Le Gros Clark ge- 
leistet: „Growth and body proportions in relation to the systematics 
of the higher Primates* — Wachstum und Körperproportionen in 
Beziehung zur Systematik der höhgren Primaten (Proc. Linn. Soc. 
London Sess., 164, Sept. 1953). Hier sind eine Fülle von Indizien 
zusammengestellt, die für eine enge Verwandtschaft von Pongiden 
und Hominiden sprechen, deren Trennung von einer indifferenten 
(noch brachiatorischen, hangelkletternden) pongiden Grundlage aus 
(Prokonsul-Gruppe aus dem Untermiozän von Ostafrika als Modell) 
kaum vor dem Miozän, aber auch nicht später als Miozän erfolgt ist. 
Die „Australopithezinen“ sind Hominiden, ihre Trennung von den 
Euhomininen kann nach Le Gros Clark vielleicht nur Gattungs- 
rang beanspruchen. Das aber entspräche gewiß nicht einer „tierischen 
Erscheinungsform“ des Menschen. — Wir schließen diesen Auswahl- 
bericht mit einem Hinweis auf den ersten Band des Werkes „Historia 
Mundi. Ein Handbuch der Weltgeschichte in 10 Bänden”. Heraus- 
gegeben von F. Valjavec (Verlag F. Lehnen, München 1953). 
Dieser erste Band behandelt die „Frühe Menschheit”. Es ist hier nicht 
möglich, in eine Einzelbesprechung der Beiträge des Bandes — unteı 
denen sich auch ein umfangreicher Abschnitt von J. Kälin, Frei- 
burg i. Schwarzw., über „Die ältesten Menschenreste und ihre stam- 
mesgeschichtliche Deutung“ befindet — einzutreten. Die Beiträge for- 
dern zu einem Teile zu starkem Widerspruch heraus, und im ganzen 
wäre eine mehr naturwissenschaftliche Einstellung den Problemen 
der „Frühen Menschheit“ gegenüber am Platze gewesen (vgl. auch die 
kritische Besprechung des Bandes durch den Ref. in den „Berichten 
über die wiss. Biologie”, 1953). 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Zoologisches Inst., Bahnhofstr. 28. 
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von Prof. Dr. E.Seifert, Würzburg 


Infektion: Die besondere Bösartigkeit der sog. Grippephleg- 
monen wird aus Konscheggs Erfahrungen erneut ersichtlich. 
Meist sind es irgendwie „aktivierte“ Streptokokkenstämme (und 
sicherlich auch Verluste an Abwehrkräften des Körpers), die jene 
hämorrhagischen oder nekrotisierenden Entzündungen an Muskeln 
und Faszien verursachen, die vorzugsweise die Halsweichteile, Brust- 
und Bauchwand, aber auch Magen und Darm oder den Retroperitoneal- 
raum befallen. 
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Mit einem fabrikmäßig hergestellten aureomycinhaltigen Verband- 
stoff hat Tamerin die besten Erfahrungen bei Gelegenheitswunden, 
Verbrennungen, Hautplastik usw. gemacht: Selbst als resistent aner- 
kannte Keime wurden unterdrückt; die Heilungsbeschleunigung 
erschien zuweilen überraschend ' günstig. Nebenwirkungen wurden 
nicht beobachtet. Nach wie vor steht aber Fuß auf dem Standpunkt, 
daß die prophylaktische Behandlung der chirurgisch versorgten Gele- 
genheitswunden mit Supronal- bzw. Penicillinstößen zwecklos ist. Er 
schließt dies aus seinen sorgfältig angelegten klinischen- Reihenver- 
suchen. Die Gefahr einer unbegründeten Verordnung jeder antibio- 
tischen und Sulfonamidbehandlung geht um so mehr aus Schmids 
Einzelbeobachtung hervor, dessen Kranker mit Endangiitis obliterans 
schwere Nekrosen als allergische Reaktion gleichzeitig an allen vier 
Gliedmaßen erlitt. Dem muß man außerdem jene nicht seltenen 
Beobachtungen von bedrohlicher und sogar tödlicher Enteritis, durch 
Staphylokokken bedingt, hinzufügen, von denen neuerdings auch 
Fairlie drei zu berichten hatte. - 


Blutstillung: Trotz der neuen Mittel, deren Entwicklung 
einen vielseitigen und erfolgreichen Aufschwung genommen hat, 
findet Kümmell auch jetzt noch,: nach °10j. Erfahrung mit dem 
Grundstoff Catgut, das Tabotamp als allen Ansprüchen gerecht wer- 
dende Hilfe. Die sonst heute gebräuchlichen örtlichen wirksamen Mittel 
unterzog Frank einer vergleichenden Prüfung, u.a. auch bezüglich 
ihrer Gewebsverträglichkeit. Die Blutstillung erwies sich bei allen gleich 
gut; aber er fordert mit Recht, daß die Resorptionszeit einstellbar 
sein sollte, da die ärztlichen Zwecke jeweils verschieden sind (Spalt 
oder Höhle, Lunge, Bauch, parenchymatöse Organe). Das vielfach als 
hauptsächliches Blutstillungsmittel beigefügte Thrombin, vom Rind 
gewonnen, wird anstandslos vertragen. Jedoch das vom Menschen 
stammende sollte ausgeschlossen werden, denn es kann — wie eine 
sprunghafte Epidemie (in zufälligen Mangelzeiten des Rinderthrombin) 
im Staate Maine zeigte — Träger des Virus der homologen 
Serumhepatitis sein (Porter). 

Blutersatz: Als Plasma-Ersatz dürfte das Dextran heute an der 
Spitze der künstlichen Blutersatzmittel stehen; sein 
Vermögen, das Plasmavolumen über die Zeitdauer von 12 Stunden 
hinaus namhaft zu steigern, macht es vor allem für die Kreislauf- 
auffüllung besonders geeignet (Bowman). Klinisch hat sich, was 
bisher überwiegend betont wurde (neuerdings von Grüning), das 
Adäquan als gut verträglich durchaus bewährt. Aber man sollte, 
warnt Lutzeyer und ebenso Lu ff mit Recht, sich mit den zahlen- 
mäßigen klinischen Erfolgen aMein doch nicht begnügen. Es muß 
vielmehr die antigene und anaphylaktogene Wirksamkeit im Hin- 
blick auf die tierische Herkunft des Mittels und die grundlegende 
Veränderung des Eiweißgrundstoffes im Auge behalten werden. 
Allergiebereite Kranke und Einzelnierer sollten auf alle Fälle aus- 
geschlossen bleiben. ; 

Narkose und Schmerzbetäubung: Bei Kindern emp- 
fiehlt Körner zur Einleitung der Narkose, aber auch zur Bewußt- 
seinsdämpfung bei örtlicher Betäubung die rektale Gabe von Eunar- 
con; und zwar in der Menge bis zu 10ccm (1g) für das Alter von 
'/s—13 Jahren. Als Richtzahl gibt er 0,23 ccm/kg der 10% Eunarcon- 
lösung an. 

Auc im kleinen Krankenhaus kann die neuzeitliche Allgemein- 
betäubung Anwendung finden und wirtschaftlich tragbar sein; voraus- 
gesetzt, daß der Narkosefachmann — eben der Hauptposten im 
Mindestbedarf — zur Verfügung steht (v. Lutzky). Der künstliche 
und der natürliche Winterschlaf haben — physiologisch gesehen — 
trotz gewisser Ähnlichkeiten fast keine Gemeinsamkeit. Das eine ist 
Anpassung an widrige Umweltverhältnisse, das andere künstliche 
Blockierung der vegetativen Regelungsvorgänge und bedarf sorg- 
fältigster Steuerung (Körner). Nach Lutz‘ Tierversuchen mit der 
Kältenarkose könnten sich in weiterer Zukunft auch für den Warm- 
blüter gewisse Möglichkeiten eröffnen und damit -sogar für den 
Menschen. Gelang es doch, die Tiere aus dem künstlichen Kälte- 
scheintod mit seinem Stillstand des Kreislaufs zur Wiederbelebung 
zu bringen. Lutz denkt hierbei an Eingriffe am lebenden, aber 
ruhenden Herzen. 

Die peridurale Anästhesie hat bekanntlich ihren Wirksamkeits- 
bereich vornehmlich für Eingriffe unterhalb des Schwertfortsatzes. 
Die Verbindung mit Evipan erscheint Riedel besonders empfehlens- 
wert. Allerdings macht Schober darauf aufmerksam, daß sich nach 
extraduraler Spinalanästhesie des öfteren basale Lungenatelektasen 
einstellen. Da die Vagusausschaltung nur mangelhaft ausfallen kann, 
ist zur Vorbereitung das Atropin in genügender Dosierung not- 
wendig. Die Verbindung der Spinalanästhesie mit künstlicher 
Blutdrucksenkung durch Pendiomid hält Bacher für empfehlens- 
wert, da dies das Operationstrauma wesentlich herabsetzt und auch 
den postoperativen Verlauf erleichtert. 
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Ausschaltung oder Dämpfung _der sog. inneren Rezeptoren, 
zumal an Herz und Lunge, läßt sich durch die von Zipf als Endo- 
anästhesie bezeichnete langsame (je 1ccm 1% in 1 Minute) inira- 
venöse Novokaineinspritzung erreichen. Als Richtpunkte gelien 
0,5—1mg je kg Körpergewicht für die einmalige Einspritzung, von 
1,5—2,0 g in 8—10 Stunden für die Dauerinfusion. Es steht also dieser 
Vorschlag auf derselben Ebene wie die Erfahrungen von Vara- 
Lopez zur Bekämpfung der postoperativen Störungen. Deren \ir- 
kungsweise konnte er neuerdings auch durch die Prüfung des prä- 
wie des postoperativen Eosinophilensturzes und dessen 
erfolgreiche Behebung stützen. 

Thromboembolie: Zunächst scheint die Messung der Um- 
fangsunierschiede des Beines (bei Verdacht auf einseitige Venen- 
thrombose) als diagnostisch zwecklos, wenn Damon feststellt, daß 
schon bei gesunden Männern im Durchschnittsalter von 36 Jahren 
(bei Frauen nicht!) Meßgrößen von + 6!/;mm, höchstens + 15 mm 
vorkommen, und zwar überwiegend zugunsten des rechten Beins. 
Dem hält Damon indessen entgegen, daß in 80% der Thrombosen 
bei Männern der Unterschied 15mm, bei Frauen in 77% den von 
12 mm übersteigt, daß er also offenbar doh klinisch verwert- 
bar ist, 

Das neue, bisher allseits als Antithrombotikum empfohlene 
Marcumar läßt es entsprechend seiner Herkunft aus der Cumarin- 
gruppe als ratsam erscheinen, ein Sofortmittel wie Heparin oder auch 
Thrombodym (Thies) zusätzlich für 1—2 Tage vorauszuschicken, um 
dann das Marcumar allein weiter zu geben. 

Den allgemeinen Bestrebungen in dieser Richtung entgegen, hält 
Schlüter die Erfolge der neuzeitlichen Antikoagulantien nicht 
für beweiskräftig, wenigstens nicht bezüglich der Prophylaxe; 
denn auch ohne solche Maßnahmen zeige nach wie vor die Thrombo- 
embolie erheblihe Schwankungeninihrer Häufigkeit. 
Man kann hinzufügen, daß das immer mehr sich einbürgernde Früh- 
aufstehen eines der wichtigsten Hilfsmittel in diesem Sinn ist. 
Die Fettleibigkeit jedenfalls hält Schlüter grundsätzlich für einen die 
Thromboemboliegefahr begünstigenden Umstand. 

Plastik: Im Tierversuch (junge Kaninchen) zeigen verpflanzte 
Hautlappen (Verschiebeplastik) ein deutliches Mitwachsen entspre- 
chend der gesamten Körperoberfläche (Rothe). Lediglich im Sinne 
eines „biologischen Verbandes“ willRandall diehomo- 
plastisch von der Leiche Frischverstorbener übertragenen Hautlappen 
angesehen wissen. Auf ausgedehnten Verbrennungs- und Ablede- 
rungswunden halten sie sich ein paar Wochen lebend und über- 
brücken derart die bedrohliche Krankheitszeit, bis eben dann 
autoplastisch Haut verpflanzt werden kann. 

Geschwülste: Ritter erinnert an Biers Behandlungsweise 
des rezidivierenden Narbenkeloid: das Gebilde noch einmal 
ausschneiden und dann auf die Exzisionswunde Zitronensaft. Über 
die eigentliche Wirkungsweise scheint nichts bekannt zu sein. Das 
Neurinom ist doch wohl keine allzu seltene Geschwulstform. 
Besonders bei Tumoren am Hals muß man an diese, z.B. vom Sym- 
pathikus ausgehende Möglichkeit denken. Pirner teilt 4 solche 
Fälle mit. Die metastasierende und rezidivierende Lipomatose ist 
offensichtlich eine Systemkrankheit des Fettgewebes; nicht selten 
symmetrisch sich entwickelnd und gerne den retroperitonealen Raum 
befallend; Neigung zur Entartung nicht ausgeschlossen. Die Eigenart 
dieser feingeweblich an sich gutartigen Geschwulstform kennen wir; 
aber Storcks Beobachtung ist ein neuerlicher Beitrag. 


In der Frage der Krebsbekämpiung erklärt Hellner die Ein- 
richtung eigener Krebskliniken in Deutschland mit guten 
Gründen für sinnlos und auch wirtschaftlich als nicht tragbar. Der 
Kernpunkt für die Krebsbehandlung bleibt neben rechtzeitiger 
Diagnose die sachkundige Abstimmung: Operation oder Bestrahlung 
oder beides. Für einen Großteil der Krebskranken bleibt die alleinige 
Bestrahlung wertlos. 

Die Suche nach einer allgemein brauchbaren Krebsdiagnose am 
befallenen Gesamtorganismus kommt nicht zur Ruhe. Weder auf die 
quantitative Atebrinausscheidung im Harn (Aderhold), 
noch auf den nunmehr als unzuverlässig erwiesenen sog. Bolen-Test, 
noch auf die Einreihung des Serumeiweißbildes (Zette]) 
läßt sich eine verläßliche Krebsdiagnostik aufbauen. In der letzige- 
nannten Hinsicht ist die Albuminsenkung und die Vermehrung vor- 
wiegend der a- und ß-Globuline nur für fortgeschrittene Krankheits- 
stufen einigermaßen bezeichnend. 

Die seit kurzem in der Neuen Welt mehrfach empfohlene beid- 
seitige Nebennierenentiernung bei schweren Karzinomzustän- 
den kann nach Pearsons eigener Erfahrung (Prostata. Mamma) 
nicht als wirksame Behandlungsweise angeraten werden, dürfte sich 
vielmehr als ein bedauerlicher Irrweg erweisen. 


? 
— 
M 
hal 
wi 
ste 
ob: 
sin 
sch 
For 
unt 
ir Mc 
spr 
knc 
kre 
geü 
N 
art 
5 mei 
3 sch‘ 
re: 
sie 
gut: 
Ab 
tel 
erhi 
Hur 
läss 
mis 
F 
näh 
Lo: 
(nac 
nu: 
In 
Ana 
Von 
wer 
Di 
Pfi 
Einz 
grur 
ande 
entg 
Eise 
dara 
ursä 
nein 
Jahr 
| die } 
punl 
tione 
seier 
zuck 
Real 
je la 
lich 
Oper: 
habe 
über: 
Fü 
kard: 
einer 
nicht 
ö grun 
wege 
halbe 
E Bei 
Waı 
unter 
vertr: 
als d 


itiger 
hlung 
inige 


e am 
ıf die 
old), 
-Test, 
tel) 
tztge- 
vol- 
heits- 


beid- 
tän- 
mma) 
> sich 


Münch. med. Wschr. 2 -..... B. Seifert, Allgemeine Chirurgie _: .. Nr. 5 vom.29: 1.54 


Brustdrüse; Der Akne-Kranke scheint 'eigentümlicherweise nur 
halb so stark durch den Brustdrüsenkrebs gefährdet zu sein 
wie der Hautgesunde; das gilt nah Lerners bisherigen Fest- 
stellungen offenbar auch für die männliche Brustdrüse. Weitere Be- 
obachtungen hält er allerdings noch für notwendig, zumal zur Deutung 
eines etwaigen Zusammenhangs bislang nur Vermutungen möglich 
sind. Da sich auch ohne gleichzeitige Aussaat in den Achsellymph- 
knoten der Krebsbefall’ in denen der Mammariagegend zeigen kann, 
schließt sih Sugarbaker ebenso wie Arndt der neuzeitlichen 
Forderung nach grundsätzlich „erweiterter“ Brustkrebsoperation, also 
unter parasternaler Resektion der 2.—4. Rippe an. Dennoch warnt 
McDonald, dieses Vorgehen als schulmäßige Operation anzu- 
sprechen. Vielmehr lohnt sich nur dann, die parasternale Lymph- 
knotenreihe anzugehen, wenn die Oberschlüsselbeingrube noch 
krebsfrei ist; unnötige Operationen dieser Art, vor allem in weniger 
geübter Hand, sollten vermieden werden. 


Magen und Zwölffingerdarm: Eine altersbedingte Eigen- 
art der akut tiefen Form des Magengeschwürs ist sowohl ihre allge- 
meine Zunahme wie auch die der Durchbrüche und der Riesenge- 
shwüre (Steinforth). Bei Massenblutung setzt sich die Früh- 
resektion offenbar durch. Auch die Breitnersche Klinik verficht 
sie auf Grund eines von Berger zergliederten großen Kranken- 
guts. Wie sehr demgegenüber, d.h. bei Massenblutung, durch ein 
Abwarten sih die Operationsprognose verschlech- 
tern muß, ist nicht bloß durch unsere chirurgischen Erfahrungen 
erhärtet, sondern wird auch durch die von Kühne angestellten 
Hundeversuche verständlich: die Tiere zeigten schon nach zwei Ader- 
lässen von 300—400 ccm Blut schwerwiegende und bleibende anato- 
mische Veränderungen am Herzmuskel. 

Für die sofortige Resektion des Geschwürsdurchbruchs als Regel- 
verfahren setzt sih Robins ein, denn fast ?/s seiner bloß Über- 
nähten bekamen innerhalb eines halben Jahres wieder Beschwerden, 
so daß die Hälfte von ihnen nachträglich reseziert werden mußte. 
Lorenz dagegen, zu umgekehrten Zahlenwerten mit ®/s Geheilten 
(nach Übernähung) kommend, will deshalb die sog. primäre Resektion 
nurden Ausnahmefällen vorbehalten wissen. 


Innere Fisteln zwischen Magen und Darm gehen entweder auf ein 
Anastomosengeschwür oder auf ein Ca oder auf Fremdkörper zurück. 
Von Friedhoffs 15 Fisteln konnten 10 durch Operation geheilt 
werden. Auh Bräutigams 5 Magen-Jejunum-Kolonfisteln wurden 
geheilt. 

Die Frage nach Wesen und Ursache der postoperativen Dauerstö- 
rungen nach Magenresektion bleibt auch weiterhin offen. Doch sind 
neuerdings einige weitere Bausteine beigetragen worden. Während 
Pfisterer der bekannten Milch- und Zuckerempfindlichkeit, deren 
Einzelheiten hier an dieser Berichtsstelle zu weit führen würden, in 
grundlegenden Untersuchungen nachgeht, beziehen Zeise und 
andererseits Steinforth bezüglich der Eisenmangelerscheinungen 
entgegengesetzte Standpunkte. Der erstere beruft sich darauf, daß 
Eisenbehandlung dem sog. dumping-syndrome abhilft und schließt 
daraus, daß Eisenmangel und Syndrom auf gleicher Ebene und in 
ursächlihem Zusammenhang stehen. Steinforth hingegen ver- 
neint einen solchen Zusammenhang, da der Eisenmangel of schon 
Jahre vor der Resektion, verborgen, bestanden habe und daß doch 
die Eisenresorption auch aus dem Darm erfolge. Einen neuen Gesichts- 
punkt bringen allerdings Bruchs Untersuchungen über die funk- 
tionellen Beschwerden nach Magenresektion in die Erörterung: sie 
seien nicht durch die zweifellos gelegentlich zu beobachtenden Blut- 
zuckerschwankungen zu erklären, sondern durch die besondere 
Reaktionsweise der Dünndarmschleimhaut des Resezierten gegenüber 
osmotisch aktiven Stoffen, also gewissermaßen Folge einer Jejunitis; 
je langsamer die Entleerung des Restmagens — Magen ist grundsätz- 
lih Speicherorgan mit Verdünnungsaufgaben — desto weniger post- 
operative Beschwerden. Die Folgerung hieraus würde zu lauten 
haben: kleine und am richtigen Platz sitzende Anastomose, keine 
übergroße Ausdehnung der Resektion. 


Für die totale Gastrektomie bei Magenkrebs bedeutet ein kleiner 
kardialer Magenrest keineswegs einen Vorteil, sondern im Gegenteil 
einen Gefahrenpunkt (Struppler). Im übrigen kann derzeit noch 
acht überblickt werden, ob die totale Resektion überhaupt als 
grundsätzliche Magenkrebsoperation anzusprechen ist, und zwar 
wegen des gesamten Operationswagnisses wie auch der Spätfolgen 
halber (Dietrich). 

Bei der Varixblutung ..s Oesophagus und Magen hat 
Wanke die Drosselung des arteriellen Blutzuflusses — Stamm- 
unterbindung der Art. coeliaca — vorgeschlagen. Seine 3 Kranken 
vertrugen den Eingriff gut, der sich übrigens einfacher gestaltet 
äls die portokavalen Kurzschlußanastomosen. 


Dünndarm: Statistische, anatomische und klinische (Pellagra!) 
Eigenheiten im Krankheitsbild des Darmbrandes sprechen nach 
Schilling stark für einen ursächlihen Zusammenhangmit 
Mangelernährung, vermutlich verbunden mit B-Avitaminose. 
In verwandtem Sinne nimmt Fukas als Ursache des örtlichen Ge- 
schehens am Dünndarm eine Durchblutungsstörung an; in seiner 
Einzelbeobachtung, anmutend wie ein Experiment, befiel einen stark 
abgemagerten Mann die Enteritis necroticans, als ihm am 6. Tage 
nach Kardiaresektion eine größere Menge einer hochkalorischen 
Nährlösung zugeführt worden war. 

Appendizitis: Auch in der 2. Hälfte der Schwangerschaft 
sollte man bei eitriger Appendizitis zurückhaltend mit Eingriffen 
an den Unterleibsorganen im Sinne der bisherigen Grundsätze sein; 
denn dies gelingt mit Erfolg, wie die 7 Fälle Helmstädters dar- 
tun, heute mit Hilfe der Sulfonamide und Antibiotika eher als vor- 
dem. Nah Weidemann lassen eben diese neuen Arzneimittel 
die Fragwürdigkeit einer abwartenden Appendizitisbehandlung jeg- 
licher Form in noch deutlicherem Lichte erscheinen. Das hat vor 
allem für das kindliche Alter Geltung. Hier sollten, meint Weide- 
mann, z.T. im Gegensatz zum Erwachsenen auch schon die Ab- 
szesse operiert werden, um dadurch dem bei Kindern leicht 
drohenden Durchbruc in den freien Bauchfellraum zuvorzukommen. 
Nach dem Eingriff werden dann 0,5—1,0g Streptomycin mit 20 ccm 
Peritonitisserum in das Krankheitsgebiet eingebracht. 

Der Krebs des Wurmfortsatzes ist weniger selten als allgemein 
angenommen (Fleming). Sein zahlenmäßiger Anteil beträgt 0,5% 
aller Darmkrebse und 0,2—0,5% aller „chirurgischen“ Appendixfälle. 

Dickdarm: Sowohl beim Krebs wie bei den entzündlichen 
Dickdarmgeschwülsten ist eine allgemeine Besserung der Be- 
handlungsergebnisse zu verzeichnen; vor allem da nicht 
mehr so viele Kranke im Jleuszustand zur Operation kommen 
(Schwarz) und da die arzneiliche Vorbereitung eine ganz bedeu- 
tende Steigerung der unmittelbaren Operationserfolge erbracht hat. 
Eine angenehme Neuerung scheint W ulffs Ventilverschlußgerät für 
die Kolostomieöffnung zu bedeuten, da es an Stelle eines 
Sammelbehälters außerhalb des Körpers einen Abschluß innerhalb 
der sachgerecht angelegten Offnung bezweckt, so daß der Darm 
selber als „Behälter“ dient. 

Anus: Für die extrasphinktere Analfistel hat sich Burckhart 
die geschützte Sphinkterspaltung nach Seiferts Vorschlag 
rückfallfrei und ohne Schließmuskelstörung bewährt. 

Ausgehend von der Erfahrung, daß der Pruritus analis auf Anti- 
histaminmittel gut anzusprechen pflegt, versuchte Bodkin, auf 
dieselbe Weise auch die störenden Empfindungen und Schmerzen 
bei Carecti oder Ca ani unter Verzicht auf Narkotika zu beein- 
flussen. Das gelang ihm in ?/s seiner Fälle. 

Leber und Gallenwege: Mesters topographische Unter- 
suchungen der sympathischen und parasympathischen Nervenversor- 
gung der Gallenwege eröffnet aussichtsreiche Wege, um mit opera- 
tivem Eingreifen in geeigneten Fällen Hilfe zu schaffen. Als bestes 
Mittel zur Auflösung von Gallensteinen hat sich, durch das liegende 
T-Rohr einzubringen, das warme Chloroform und der Äther erwiesen 
(Best); gleichzeitig muß arzneilich für reichlichen Gallenfluß, also 
für Offnung der Papille gesorgt werden. 

Auf der einen Seite wird Wert und Nutzen der radiomanome- 
trischen Prüfung des ableitenden Gallengangsystems in den Vorder- 
grund gestellt von Nonn und von Nabel (hier in Form der Auf- 
nahmeserie), auf der anderen Seite weist Schmid auf die Belastung 
dieser Verfahrensweisen mit Fehlerquellen und Irrtumsmöölichkeiten, 
darüber hinaus auch auf Nachteile und Gefahren hin. Vom letzteren 
Gesichtspunkt aus wird man freilich auch dem beistimmen können, 
daß die einfacheren alten und bewährten Verfahren nicht durch 
unnötige Verwendung verwickelter Untersuchungsgänge vernac- 
lässigt werden sollten. 

Der Häufigkeit nach verhalten sich die äußeren Gallenfisteln zu den 
inneren wie 2:3; bei den 30 Fällen der letzteren Gruppe sah Byrne 
16mal einen Gallensteinileus. Den postoperativ entstandenen 
Fisteln liegt durchweg ein technischer Fehler zugrunde. Ist bei 
der äußeren Fistel der Abfluß durch den natürlichen Kanalweg als 
frei erweisbar, so genügt zu ihrer Beseitigung die Umschneidung der 
Fistel bis zur Faszienebene (also ohne Eröffnung der Bauchfellhöhle) 
und dort der Verschluß durch Unterbindung (Drescher). 

Läßt sich der Leberechinokokkus geschlossen exstirpieren, so bildet 
das Zurücklassen der Höhle in der Leber einen Gefahrenpunkt, da 
sie sich mit Galle anfüllen kann, die u. U. unter ansehnlichem Zufluß- 
druck steht. In 1 von Strupplers 3 Fällen konnte die Ableitung 
durch ein besonders gebautes doppelläufiges T-Rohr die Leberhöhle 
zur Vernarbung und die thorakoabdominale Wunde zur Heilung 


bringen. 
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Für das hepatorenale Syndrom bei Gallenleiden bildet stets der 
Leberparenchymschaden, sei er toxisch-infektiös oder sei er mecha- 
nisch bedingt, das notwendige Bindeglied. Soyka unterscheidet 
3 Formen der Krankheitsentwicklung und des Krankheitsbildes, ge- 
gliedert nach Fehlen oder Vorhandensein anatomischer Nierenver- 
änderungen (Nephrose, Glomerulonephritis); hiernach hat sich zweck- 
mäßig die Behandlung zu richten. 


Pankreas: Auc für die Pankreaskrankheiten kann 
das Röntgenbild verwertet werden, gleich ob Tumoren, Zysten, 
Fisteln usw.; und zwar vorwiegend durch den Nachweis der Betei- 
ligung der Nachbarorgane (Schulte). Kerstner berichtet über 
2 Fälle von stumpfer Pankreasberstung. Wie oftmals, so wurde hier 
die Diagnose nicht sofort gestellt. In beiden Fällen erbrachte die 
Naht des verletzten Organs Heilung. 
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Buchbesprechungen 


Paul Trendelenburg: Grundlagen der allgemei- 
nen und speziellen Arzneiverordnung. 7., neubearb. Aufl. 
Herausgegeben von Otto Krayer und Manfred Kiese. 
279 S., Berlin—Göttingen—Heidelberg, Springer-Verlag, 
1952. Preis: GzIn. DM 26,80. 


Der seit seinem Erscheinen (1926) als Lehrbuch der Arzneiverord- 
nung führende „Trendelenburg“ wurde in seiner 7. Auflage von 
Trendelenburgs Schüler Krayer (Boston) und von Kiese (Marburg). 
neu besorgt. Straffung und teilweise Umgruppierung des Textes sowie 
Streichung einiger (aber noch nicht aller) überholter oder bedeutungs- 
los gewordener Heilmittel ermöglichten ohne Vergrößerung des 
Gesamtumfangs die Einfügung notwendiger Ergänzungen, besonders 
im speziellen Teil. Diese beziehen sich u.a. auf Kontaktinsektizide. 
Polamidon, Parpanit, Digitoxin, Arterenol, Hydergin, Blutersatzmittel, 
Leberschutzstoffe, Curare, Antihistaminika, Thyreostatika, Zytostatika, 
Antibiotika, Vitamin B,,, ACTH, Cortison, PAS. Eine wesentliche 
Bereicherung der Neuauflage besteht in der Angabe der für die 
Pharmacopoea Internationalis (PI) geltenden Bezeichnungen der 
Arzneimittel neben ihrer offizinellen Bezeichnung It. DAB. Auch die 
Maximaldosen-Tabelle wurde entsprechend der Pi ergänzt. Im allge- 
meinen Teil wurden die angeführten gesetzlichen Bestimmungen auf 
den neuesten Stand gebracht und u.a. der Abschnitt „Spezies“ neu 
eingefügt sowie die Kapitel „Emulsionen“ und „Salben“ erweitert. 
So setzt die 7. Auflage des „Trendelenburg“ getreu dem Vorwort 
zu seiner 1. Auflage „den Arzt in den Stand, besser zu beurteilen, 
wann er mit seinem therapeutischen Handeln auf festem Boden steht“, 
was heute notwendiger ist als je. 

Dr.-Ing. Dr. med. E. H. Halbach, München. 


Henry Walter: La Prätique de l’Exploration Fonc- 
tionnelle du Foie. Mit einem Vorwort v. Dr. Guy Albot. 
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Buchbesprechungen — Kongresse und Vereine 


Mr. 5 vom 22. 1.54 


155 S., 3 Abb., Verlag Masson et Cie, Paris 1953. 
Preis: Fr. 850—. 


In Anbetracht der zentralen und vielseitigen Rolle der Leber im 
Stoffwechsel ist die Frage ihrer Funktionsprüfung von besonderer 
Bedeutung und hat zu immer erneuten klinischen und experimentellen 
Untersuchungen geführt. Das vorliegende Werk stellt eine Art 
Extrakt der Ansichten der Fiessinger-Schule, eine der führenden 
französischen in Fragen der Leberpathologie, dar. Es setzt sich zum 
Ziel, einerseits den Arzt und Kliniker in Kürze und Prägnanz mit 
den modernsten Methoden der Leberuntersuchung sowie ihren phy- 
siologischen Grundlagen bekannt zu machen, anderseits ihn mit 
der nötigen Kritik zu wappnen. Das Werk teilt sich auf I. in eine 
kurze, aber erschöpfende Darstellung der Leistungen dieses Organes, 
welche von einer Übersicht der verschiedenen Leberdysfunktionen 
gefolgt ist; II. werden die einzelnen Leberuntersuchungsmethoden in 
funktioneller Anordnung aufgeführt und ihre Methodik dargestellt: 
die Prüfung der Gallensekretion, der Gallenfarbstoffe, der Eiweiß- 
Zucker-, Fettfunktionen, die Anatoxinfunktion, die Rolle der Leber 
im Wasserstoffwechsel usw., welche in einem Schlußkapitel in ihreı 
Bedeutung gegeneinander abgewogen werden. Der III. Teil behandelt 
die praktische Anwendung der genannten Funktionsprüfungen. Der 
Autor unterstreicht dabei gewisse Grundansichten, die man immer 
vor Augen haben soll, um die einzelnen Proben richtig zu werten 
und anderseits scheinbar paradoxe Resultate sinngemäß _ inter- 
pretieren zu können. Diese wären 1. die geringe Widerstandsfähigkeit 
der einzelnen Leberzelle, die bei plötzlichen, aber geringgradigen 
Aggressionen zu einer zwar oberflächlichen, aber ausgebreiteten und 
diffusen Läsion führen kann (diffuse Hepatitis) und damit positive 
Ausfälle bei der Mehrzahl der Funktionsprüfungen auslösen kann, 
Ergebnisse, welche sich jedoch innerhalb weniger Tage wieder norma- 
lisieren können. Dieses Phänomen beruht auf 2. der wichtigen Tat- 
sache der Regenerationskraft der Leberzelle, welche die quasi 
normalen Leberfunktionsprüfungen bei selbst fortgeschrittenen chro- 
nischen Leberveränderungen (Zirrhose, Leberkrebs) uns erklären 
können. 3. Der Organ-Sicherheits-Koeffizient (im Biologischen ein 
allgemeines Gesetz, welches besagt, daß ein gesundes Organ unte: 
Umständen ein Vielfaches der Leistungen aufzubringen imstande ist, 
welche unter normalen Bedingungen von ihm verlangt werden) is! 
bei der Leber besonders ausgeprägt (z.B. durch regenerative Kompen- 
sation einer Zirrhose, welche oft erst nach langer Entwicklung in das 
Stadium der Dekompensation eintritt). 4. Die hepatische Asyner- 
gie = Dissoziation in dem Ausfall der verschiedenen Prüfungen, 
die sich besonders bei geringgradigen Leberschäden zeigt; sie be- 
inhaltet die Forderung, daß alle Funktionsprüfungen gleichzeitig 
herangezogen werden müssen, um Insuffizienzerscheinungen, die nur 
eine Teilaufgabe der Leber betreffen, nicht zu übersehen. Über allem 
jedoch steht das Gebot, die Untersuchungsergebnisse des Laboratoriums 
nur innerhalb des klinischen Bildes zu werten, und dies auf Grund der 
Tatsache, daß eigentlich spezifische Leberfunktionsprüfungen nich! 
bestehen. An Hand der verschiedenen Lebererkrankungen gibt der 
Autor eine Übersicht der Ergebnisse der Untersuchungsmethoden in 
jedem einzelnen Falle, die von einer Bewertung für die Diagnose 
und Prognose gefolgt werden. . Theo Hoffmann, Paris 


Kongresse und Vereine 
Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Wissenschaftliche Sitzung am 6. März 1953 


Mitteilung. K. Janauschek: Weitere Erfahrungen mit der 
INH-Therapie. Zeigt an Hand einiger Fälle, daß die großen Erwar- 
tungen, die man in die INH-Präparate anfänglich gesetzt hatte, en!- 
täuscht wurden. So wie bei den anderen Antibiotizis tritt bald eine 
Resistenz auf, worauf Frisch, Dissmann u. a. hingewiesen haben. Der 
Verlauf der Tbk. wird in vielen Fällen nur vorübergehend geänder! 
und die Tbk. muß nach genau den gleichen Grundsätzen wie früheı 
behandelt werden. Versucht man den derzeitigen Standpunkt, den 
man diesen Präparaten gegenüber einzunehmen hat, zu formulieren. 
so wäre dies ungefähr folgender: 1. am bisherigen Behandlungsplan 
der Tbk. kann grundsätzlich nichts geändert werden. Die Kollaps- 
behandlung besteht nach wie vor zu recht. 2. Über die Dauer de! 
konservativen und medikamentösen Vorbehandlung können, bevo! 
man sich zu einem Eingriff entschließt, noch Meinungsverschieden- 
heiten bestehen. 3, Bei Fällen, wo eine aktive Behandlung infolge 
Alter, Doppelseitigkeit usw. nicht in Frage kommt, muß eine INH- 
Behandlung wegen der Resistenzsteigerung mit einem anderen Mittel 
kombiniert werden, am besten mit der PAS. 4. Es hät sich gezeigt. 
daß durch die modernen Tbk.-Mittel die Behandlung der Er 
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krankung keineswegs kürzer und billiger geworden ist. 5. Muß die 
fachärztliche Überwachung, wenn schon das Mittel ambulant ange- 
wendet wird, um so sorgfältiger sein. 6. Muß man die Forderung 
aufstellen, daß das Mittel nur in die Hand des Facharztes gehört, 
der um die aufgezeigten Grenzen und Möglichkeiten der Behandlung 
weiß. (Selbstbericht.) 


Senat für ärztliche Fortbildung 


Verhandlungen am 16. und 17. Januar 1954 
in Wiesbaden 


Der auf dem letzten Deutschen Ärztetag gewählte Senat für Ärzt- 
lihe Fortbildung hielt eine Arbeitstagung ab, zu der auch Vertreter 
der medizinischen Fachpresse geladen waren. Prof. Neuffer be- 
zeichnete als Ziel der ärztlichen Fortbildung die Erhaltung eines 
hochstehenden Ärztestandes, als Objekt den praktischen Arzt, der 
leider bisher zu etwa 50% den Fortbildungsveranstaltungen fern- 
bleibt. Die Thematik reicht bis in Grenzgebiete: Psychologie, 
Philosophie, Kunst und Religion hinein. Hierfür die beste Form und 
die geschicktesten Redner zu gewinnen, ist die Aufgabe des Senats 
und der Ärztekammern. 

In der im wesentlichen von Borgmann, Berlin; Budelmann, 
Hamburg; Dennig, Stuttgart; Ha ible, Augsburg; Kühnau, 
Hamburg; Lendle, Göttingen; Rodewald, Köln; Saller, 
München; Scharpff, Stuttgart; Schretzenmayr, Augsburg; 
Schubert, Berlin; Siegmund, Münster; Stoevesandt, 
Bremen; Volbert, Lörrah; Wolf, Bielefeld, und Zabel, Berc- 
tesgaden, geführten Aussprache ergaben sich wertvolle Aufschlüsse: 
Ausbildung und Fortbildung sind zweierlei, beides ist aber unab- 
dingbare Voraussetzung für ein hochstehendes, mit der Zeit gehendes 
Arzttum. Kongresse sollen im wesentlichen der Klärung von Unge- 
klärtem dienen, Fortbildungsunternehmungen der Übermittlung be- 
reits geklärten und erprobten Wissens- und Erfahrungsstoffes. So ist 
hier auch Erörterung — Aussprache am Platze, dort Diskussion — 
Streitgespräch. 

Wie aber nun Fortbildung, die eigentlich ebenso wie die Ausbildung 
auf der Hochschule obligatorisch sein sollte, an möglichst viele Ärzte 
heranbringen, wie insbesondere die bisher abgeneigten 50% erfassen? 
Da ist in erster Linie die Bedürfnisfrage zu erforschen. Schon die 
Vorträge dieser Tagung gaben manchen unmittelbaren Aufschluß: 
Der Landarztvertreter stellt verhältnismäßig bescheidene Ansprüche 
an den Stoff des zu Bietenden (mehr an die Kunst des Darbietenden), 
er wünscht Diagnostik, freilich im Gegensatz zu einem anderen Prak- 
tiker, der Therapie bevorzugt. Auf der anderen Seite schrauben einige 
Hochschullehrer die Anforderungen auf eine sehr hohe, vielleicht zu 
hohe, Ebene, ohne daß man bezweifeln dürfte, daß auch sie ihr 
Publikum bei den philosophischen Köpfen unter den Praktikern haben 
und dazwischen liegt ein Chaos von Wünschen und Anregungen 
buntester Art. Zu ganz ähnlichen Ergebnissen sind auch die Umfragen 
gelangt, die Verlag und Schriftleitung dieser Zeitschrift immer wieder 
anstellen und sorgfältig auswerten: Was dem einen sin Ul ist, ist 
dem andern sin Nachtegal, d.h. was dieser als Botschaft aus dem 
Getriebe der Forschung schätzt, mißachtet jener als für ihn unver- 
ständlichen und sinnlosen „Publikationshöhen“-Erwerb. Und es gibt 
junge und alte Ärzte, bei denen der akademische Faden, an dem ihr 
Wissen hängt, zu sehr verschiedenen Zeiten der Entwicklung unserer 
Heilkunde abgerissen ist. Das sind schwierige Voraussetzungen für 
eine allumfassende Fortbildung. Man muß vielen Geschmäckern und 
sehr vielen Bildungsstufen Rechnung tragen. Man muß also vielseitig 
sein und für seine Tätigkeit auch Propaganda machen durch Ankündi- 
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gungen, ‘Versendung von gedruckten Programmen, vielleicht sogar 
-wie- in- Bielefeld von vorausgenommenen Kurzreferaten der Vor- 
tragenden und wird am wirkungsvollsten von persönlichen Ein- 
ladungen an die Kollegen seines Kammerbezirks Gebrauch machen. 

Beim Ansatz der Kursdauer muß man an die beschränkte Zeit und 
an das knappe Geld der Praktiker denken, pflegen doch Wochen- und 
4-Tages-Kurse Neigung zum Schrumpfen auf 1-Tages- oder Wochen- 
endkurse zu haben. Den Besuch der großen Fortbildungs- 
wochen muß man durch Reisebeihilfen, mindestens aber durch 
Übernahme der Kursunkosten auf die Kammerkaässe erleichtern und 
sie möglichst so legen und aufziehen, daß sie auch der Erholung 
dienen und evtl. mit den Frauen besucht werden können. Natürlich 
muß man dann auch diesen „unseren stillen Teilhabern“ etwas bieten, 
wie es in Form von Diät-, Abrechnungs-, Steuer-Vorträgen und gesell- 
schaftlichen Veranstaltungen manchenorts in vorbildlicher Weise 
geschieht. Auh -Auslandskurse haben dieserhalb und im 
Interesse internationaler Befruchtung ihre gute Berechtigung, nur 
dürfen sie keinesfalls zu steuerlich getarnten Vergnügungsreisen 
mißbraucht werden. - 

Der Kernpunkt bleibt freilich die Gestaltung der Fortbildung in 
einer. den. Hörern--angemessenen und wirksamen Weise. Klini- 
sche. Visiten wurden wenig empfohlen, da sie allzu leicht 
flüchtig und durch-die Gegenwart des Patienten behindert sind. Be- 
währter sind vor kleinem Kreis klinische Demonstratio- 
nen sowie praktische Ubungen im Labor und Operationssaal. 
Hier liegt die Domäne der Krankenhausärzte, die in noch viel 
reicherem Maße bereit sein sollten, für diese bei den Ärzten so 
beliebte und .nutzbringende -Form der Fortbildung zu wirken. Der 
große Vortrag hat die gleiche Berechtigung. Seine Themen sind 
fast unbegrenzt, die geeigneten Redner sind aber leider begrenzt, 
denn.von. der Kunst, den Hörer richtig. einzuschätzen, ihn „anzu- 
sprechen“, Kompliziertes auf einfache Formeln zu bringen, Probleme 
lebendig zu machen, aber Spitzfindigkeiten zu vermeiden, vor Alltäg- 
lichem nicht zurückzuschrecken, aber es fruchtbar zu gestalten, Fehler 
nicht in überheblicher Weise vorzuhalten, aber an ihrer Schilderung 
die Gewissen zu schärfen — diese Kunst beherrschen wenige, und 
die sollten durch UÜberbeanspruchung nicht abgenützt werden. Der 
Kursleiter muß also eine geschickte Hand haben bei der Wahl seiner 
Redner und soll nicht nur „Kanonen“ auffahren lassen, sondern die 
vom Autoritätsglauben oft allzusehr beherrschten Praktiker zuweilen 
auch durch die glückliche Wahl eines für diese Aufgabe hochbegabten 
Oberarztes, erfahrenen Assistenten usw. überraschen. Außen- 
seiter solle man nur unter Bewachung durch einen schlagfertigen 
Fachmann reden lassen, damit etwaige Überspanntheiten sofort korri- 
giert werden können. Alle Redner aber sollten die Technik des Vor- 
trages („Vortragsknigge!”) im jeweiligen Rahmen beherrschen, ein- 
schließlich guter Lautsprecherübertragung und einwandfreier Lichtbilder, 
Filme und sonstiger Demonstrationen. Für Fachärzte sind gesonderte 
Kurse einzurichten, wie es z.B. in Erlangen und Gießen geschieht. 

Ein nicht zu vernachlässigendes Fortbildungsmittel ist auch der 
Arztbrief. Er soll nicht zu kurz, nicht zu lang, vom Chef streng über- 
wacht sein, den Weg zur Diagnose umreißen und die Therapie bzw. 
ihre notwendige Fortführung durch den Hausarzt genau angeben. 

Die Leistungsmöglichkeit der Fachpresse für die ärztliche Fortbil- 
dung wurde so hoch eingeschätzt, daß ihr eine besondere Tagung 
(voraussichtlich am 24. April 1954 in München) eingeräumt wurde. 
Diesmal wurde nur betont, daß die überhandnehmenden Kompendium- 
blätter, Ärztezeitungen und Hausblätter der Industrie meist keinen 
erheblichen Bildungswert haben und die alten unentbehrlichen Fach- 
blätter keineswegs ersetzen können. Dr. med. H. Spatz, München. 


Kleine Mitteilungen 
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— Im März jähren sih zum hundertsten Male die Ge- 
burtstage von zwei bedeutenden deutschen Forschern, die beide 
mit dem Nobelpreis ausgezeichnet wurden — Paul Ehrlich und 
Emil von Behring. Paul Ehrlich, der in Frankfurt wirkte, hat 1909 
das Salvarsan erfunden. Emil von Behring verdankt die Menschheit 
das Serum gegen Diphtherie und Tetanus und damit die Grundlagen 
der Serumbehandlung und Schutzimpfung: Die hüundertsten Geburts- 
tage dieser beiden Forscher sind Anlaß zu ‘großen Feiern, die vom 
13. bis 16. März in Frankfurt (Main) und in Marbürg (Lahn) statt- 
finden. Bei der Gedächtnisfeier in der Paulskirche zu Frankfurt a.M. 
wird der diesjährige Paul-Ehrlih-Preis an Prof. Dr. Ernst Boris 


Chain verliehen. Die Feiern schließen mit einer. wissenschaftlichen' 


Tagung in Höchst, an der mehrere: ‘hundert Wissenschaftler, Ärzte 
u. Chemiker aus euröp. u. überseeischen Ländern teilnehmen 


— Prof. Dr. Meyn, Leiter der Zentralstelle für die Bekämpfung 
der Rindertuberkulose im Bundesministerium für Ernährung, Land- 
wirtschaft und Forstwirtschaft, gibt bekannt, daß die Bekämpfung 
derRindertuberkulose im Bundesgebiet Fortschritte gemacht 
hat. Zwischen dem 1. Juli 1952 und dem 1. Juli 1953 haben sich etwa 
140000 Rinderhaltungsbetriebe, das sind etwa 9,5% aller Rinder- 
bestände des Bundesgebietes, den freiwilligen Bekämpfungsverfahren 
angeschlossen. An erster Stelle stehen die Länder Baden-Württem- 
berg, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen. 

— Die Werkstätten des Deutschen Gesundheitsmuseums, Köln, 
haben das erste künstliche Herz in 500f. Vergrößerung ge- 
schaffen, dessen Arbeit J. Plexiglasscheiben beobachtet werden kann. 

— Das Bundesministerium des Innern hat für Bau und Erhal- 
tung vonStudentenheimen, insbesondere in den zerstörten 
und grenznahen :Hochschulorten, DM 900 000.— sowie an Stipendien 


ausländische Studenten DM 140:000.— zur Verfügung gestellt. 
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— Prof. Dr. Janker, Bonn, Baumschulallee 6, stellt zur Zeit die 
Bibliothek der Deutschen Röntgengesellschaft 
neu auf. Mitglieder der Gesellschaft und alle, dıe zur Auffüllung ver- 
lorener Besıande und zur Erweiterung der Bıbliothek beitrage: 

können, werden gebeten, Zeitschritten und Bücher zu spenden. Au 
Aniragen können Fotokopien von Literaturstellen zur Verfügung 
gestelıt werden. Ein Leseraum und ein Gastraum mit Übernachtungs- 
moglichkeit für auswärtige Besucher sind schon vorhanden. 

— In dem Sendeprogramm der „Funkuniversität“ des 
Senders RIAS-Berlin (s. Münch. med. Wschr., 1954, Nr. 1, S. 28) sind 
Terminänderungen eingetreten, und zwar hat sich das ge- 
samte Programm im Januar um eine Woche verschoben. 

— Anfang November d. J. wurde in Wuppertal die Diakonis- 
senanstalt Bethesda, welche bisher als britisches Lazarett 
beschlagnahmt war, d. Vermittlung der engl. Königin freigegeben. 

— Die Firma CURTA & CO. G.m.b.H., Frankfurt (Main)- 
Fechenheim, mıt Zweigwerk Berlin-Britz, hat nun auch den Vertrieb 
der durch die Cassella Farbwerke Mainkur AG. Frankfurt 
(Main)-Fechenheim, in den Verkehr gebrachten „Arzneimittel Cassella“ 
übernommen. 

— Das von den Cassella-Farbwerken Mainkur AG., Frankfurt 
(Main)-Fechenheim, hergestellte Diuretikum, das bisher unter dem 
Namen REDIRON im Verkehr war, hat aus warenzeichenrechtlichen 
Gründen die Bezeichnung „REDIRALT* erhalten; ebenso mußte auch 
das bisher unter der Bezeichnung PAROKHELLIN im Handel 


befindliche Spasmolytikum in PARINOKHELLIN umbenannt werden. 


— Der Verlag Paul Parey in Berlin und Hamburg brachte im 
Jahre 1953 den 1. Band eines Zentralblattsfür Veterinär- 
medizin heraus. Die bisher erschienenen 2 stattlichen Hefte ver- 
mitteln einen vielseitigen Einblick in die Tiermedizin. Die Hormon- 
medizin hat sehr viel aus Versuchen an gesunden oder künstlich 
krank gemachten Tieren gelernt, solte sie nicht auch aus Beobadh- 
tungen an natürlich erkrankten Tieren sehr viel lernen können? 

— Das Unitarian Service Committee (New York) wird 
in 1954 bedeutende amerikanische Gelehrte zu einem Studienaufenthalt 
von 4 Wochen nach Deutschland schicken, und zwar in drei Gruppen, 
die über die Themen: Niere, Hormone u. Gehirnchir. sprechen werden. 

— Das American College of Surgeons rät wegen der 
Zunahme tödlicher Komplikationen bei neueren Narkoseverfahren 
wieder zu häufigerer Anwendung von Äther. 

— Das Brit. Med. J. berichtet über die fortlaufend anwach- 
sende Zahl der Ärzte in England. Trotz Beschrän- 
kung der Zahl der Studierenden an den Universitäten betrugen 
in den letzten sechs Jahren die Neueinschreibungen jährlich 2500 bis 
2700. Die Zahl der Ärzte hat in der gleichen Zeit jährlich um 1000 
zugenommen. Es wird für die Ärzte immer schwieriger, eine Dauer- 
stellung zu finden. Die Frage, ob man dieses Anwachsen noch weiter- 
hin erlauben kann und für wie lange, ist daher sehr dringend. 1939 
gab es in England und Wales 37429 Ärzte, 1952 aber schon 50 574, 
das bedeutet eine Zunahme von 35%. In Schottland stieg die Zahl 
der Ärzte von 6091 auf 9096, also um 50%. 

— Wissenschaftliche Stipendienin Italien: Eine 
große Zahl von Stipendien für ausländische Studenten wurde im 
letzten Jahr von der italienischen Regierung zur Verfügung gestellt. 
Die 194 Stipendien — im Vorjahr waren es 131 — gliedern sich in 
vier Gruppen, und zwar Austauschstipendien für Bewerber, die seit 
mindestens 10 Jahren den Doktor-Grad besitzen, sowie Forschungs- 
stipendien für die Dauer eines Studienjahres für alle Fachgebiete, 
zweimonatige Austauschstipendien zur Erlernung der italienischen 
Sprache und Sommerstipendien. 

— Vom 24.—26. April 1954 findet im Deutschen Museum auf der 
Isarinsel München die 2. Tagung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Anästhesie gemeinsam mit der Öster- 
reichischen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
der Schweiz. Gesellschaft für Anästhesiologie statt. 

— Der Termin der Hamburger Krebstagung 1954 muß aus 
technischen Gründen verschoben werden. Die Tagung findet 
nicht, wie zuerst vorgesehen, vom 28.—30. April 1954, sondern vom 
3.—5. Mai 1954 in Hamburg statt. 

— Auf der 13. Vortragsreihe der „Augsburger Fortbildungstage für 
praktische Medizin“ am 27.—28. März 1954 in Augsburg (vgl. 
(1953), S. 1244), werden folgende Vorträge gehaltenH. Schoen, Göt- 
tingen: Pathologie, Klinik und Therapie des akuten rheumatischen 
Fiebers und des chronischen Rheumatismus; Leiber, Berlin: Be- 
sonderheiten der rheumatischen Infektion im Kindesalter; Wuhr- 
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mann, Winterthur: Die Bedeutung der Laboratoriumsergebnisse für 
die Beurteilung und Therapie der rheumatischen Krankheiien: 
H. Hoff, Wien: Rheumatismus als Fehldiagnose; W. Heubner, 
Berlin: Der Zauber der Arznei. M. Lange, Bad Tölz: Orthopädie 
(Die degenerativen Gelenkkrankheiten); H. Martius, Göttingen. 
Gynäkologie (Die Kreuzschmerzen der Frau); A. Pillat, Wien: 
Ophthalmologie (rheumatische und rheumatoide Augenkrankheiien); 
Junghanns, Oldenburg: Chirurgie (Wirbelsäulenpıobleme); Pette, 
Hamburg: Neurologie (Neuralgie und Neuritis); H. A. Gottron, 
Tübingen: Dermatologie (Haut und Rheuma); Evers, Bad Nennüorf: 
Physikalische Therapie und Badekuren. Außerdem finden klinische 
Visiten, Demonstrationen und Kolloquien statt. 

— Die Dermatologische Universitätsklinik in München veranstaltet 
unter Leitung von Prof. Dr. A. Marchionini in der Zeit vom 
26.—31. Juli :1954 ihren II. Fortbildungskurs über Fort- 
schrittederpraktischenDermatologie, Venerolo- 
gie und verwandter Gebiete. Anmeldungen an Dr. C. G. 
Schirren, Münden 15, Dermatol. Univ.-Klinik, Frauenlobstr. 9. 

Geburtstag: 70.: Prof. Dr. Paul Zander aus Königsberg i.Pr., am 
20.1.1954 in Bad König im Odenwald, wo er nach dem Kriege eine 
chirurgische Klinik aufbaute und leitet. 

— Anläßlich ihres Stiftungsfestes am 27. November 1953 hat die 
Universität London dem schweizerischen Medizinhistoriker Prof. Dr. 
Henry E. Sigerist, Pura (Tessin), in Anerkennung seiner Ver- 
dıenste um dıe Geschichte und Soziologie der Medizin die Würde 
eines Doctor of Science honoris causa verliehen. 

— Prof. Dr. Karl Thomas, Direktor der Göttinger Medizinischen 


“ Forschungsanstalt der Max-Planck-Gesellschaft, wurde vom Bundes- 


präsidenten anläßlich seines 70. Geburtstages das Große Verdienst- 
kreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik verliehen. 

Hochschulnachrichten: Berlin (Fr. U.): Der Assist. am Pharmak. Inst. 
Dr. med. Helmut Kewitz erhielt für das Wintersemester 1953/54 
einen Lehrauftr. für die Vorlesung „Pharmakologie f. Zahnmediziner". 

Bonn: Prof. Dr. Alfred Güttgemann, z.Zt. stellvertretendeı 
Direktor der Chirurgischen Univ.-Klinik, hat in Nachfolge von Prof. 
Dr. Freiherr v. Redwitz einen Ruf auf den o. Lehrstuhl der 
Chirurgie erhalten. — Prof. Dr. Wolfgang Riehm wurde mit der 
vertretungsweisen Betreuung des Lehrstuhls für Augenheilkunde an 
der Universität Münster beauftragt. 

Erlangen: Priv.-Doz. Dr. Hans Thomae, Bonn, hat den an 
ihn ergang. Ruf auf den ord. Lehrstuhl für Psychologie angenommen. 

Freiburg: Prof. Dr. Franz Büchner, Direktor des Patholo- 
gischen Instituts, und Prof. Dr. Ludwig Heilmeyer, Direktor der 
Medizinischen Universitäts-Klinik, erhielten von dem Dekan der 
Medizinischen Fakultät in Istanbul (Türkei) eine Einladung zu Gast- 
vorlesungen in der Zeit März-April 1954. — Eine Ehrung erhielt 
Prof. Heilmeyer von dem American College of Chest Physicians 
durch Ernennung zum Mitglied und Governor für Südwestdeutschland. 
Ferner ernannte die „International Mark Twain Society” in San Louis 
Prof. Heilmeyer wegen seiner Verdienste zum Ehrenmitglied. 

Göttingen: Prof. Dr. med. Heinz Kirchhoff, Chefarzt an 
der Städtischen Frauenklinik im Lübecker Krankenhaus Ost, wurde 
als Ordinarius für Geburtshilfe und Gynäkologie berufen. 

Hamburg: Priv.-Doz. Dr. Theodor Bücher (Physiologische 
Chemie) hat einen Ruf an die Universität Marburg angenommen. — 
Der apl. Prof. Dr. Werner Menzel ist aus seinem Dienstverhältnis 
als Oberarzt an der II. Med. Univ.-Klinik und -Poliklinik ausgeschie- 
den. Er hat die Leitung des Amalie-Sieveking-Krankenhauses, Volks- 
dorf, und des Rautenberg-Krankenhauses, An der Alster 25, über- 
nommen. — Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Helmut Holzer von der Mathe- 
matisch-Naturwissenschaftlichen Fakultät der Univ. München wurde 
an die Medizinische Fakultät Hamburg für „Physiologische Chemie” 
umhabilitier. — Dr. med. Heinrih Albrecht erhielt die venia 
legendi für „Psychiatrie und Neurologie“. 

Münster: Prof. Dr. A. Rühl, ehemals Direktor der Il. Medi- 
zinischen Klinik der Deutschen Universität in Prag, erhielt einen 
Ruf auf den Lehrstuhl für innere Medizin als Nachfolger von Prof. 
Dr. Schellong. Prof. Rühl ist erst vor kurzem aus russischer 
Kriegsgefangenschaft zurückgekehrt. 

Wien: Die Venia legendi erhielten: Dr. Ludwig Prokop für 
Physiologie und Dr. med. Fritz Lieben für Physiologische Chemie. 
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